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TRAVAUX ORIGINAUX 


CONTRE LE TRAITEMENT CHIRURGICAL DU TORTICOLIS MENTAL 
Par E. Brissaud. 


Les empiétements de la chirurgie sur le domaine de la thérapeutique médi- 
cale sont le plus souvent justifiés. Les frontiéres de la chirurgie et de la méde- 
cine deviennent sur beaucoup de points indécises et la fusion de leurs domaines 
respectifs s‘opére insensiblement. Aprés les malades, les médecins sont les pre 
miers a s'applaudir d’un rapprochement qui les délivre de beaucoup de respon- 
sabilités et d’humiliations. La chirurgie a toujours le beau réle ; personne ne le 
lui conteste, mais elle aurait tort de l’'embellir encore 4 ses propres yeux par 
des illusions singuliéres. La supériorité quelle s'adjuge dans le traitement des 
torlicolis spasmodiques est une de ces illusions. Tout au moins voudrais-je 
démontrer que certaine variété de spasme rolatoire pour laquelle j'ai proposé 
le nom de torticolis mental échappe a l’action chirurgicale et ne doit attendre la 
guérison que de la thérapeutique la moins sanguinaire. 

Tout récemment M. de Quervain, assistant du professeur Kocher, faisant allu- 
sion a cette névrose, déclarait qu'il lui semblait « rationnel de ne pas établir 
une catégorie a part pour le torticolis mental, mais d’admettre au contraire une 
pathogénie unique pour toutes les formes de tic rotatoire », Pathogénie unique cela 
veut dire thérapeutique unique, en d'autres termes, section des muscles qui 
produisent le tic. Or quelle raison invoque M. de (Juervain pour contester la 
spécialité nosographique du torticolis mental ? Jamais, dit-il, et a aucun 
moment de sa maladie, un seul de nos patients n’a présenté de symptémes 
d'aliénation mentale ». Les observations que M. Bompaire a rassemblées dans sa 
thése sur le torticolis mental sont égalément muettes sur le fait de laliénation (2), 
et personne n’a soutenu, 4 notre connaissance, que le torticolis mental appar- 
tint en propre a la folie. Au demeurant voici, en peu de mots, l'histoire d’une 
femme atteinte de torlicolis mental, actuellement en traitement a l’hopital Saint- 
Antoine ; c'est toujours le méme et invariable tableau clinique, d'une uniformité 
fastidieuse comme un cliché 4a tirage illimité. Le diagnostic se fait a distance. 
Qui ena vu un cas les a vus tous, et je renonce a reproduire les photographies 
de cette nouvelle malade parce qu'elles sont absolument identiques a celles 
qui ont été publiées. 

En dehors d’une hérédité nerveuse dont le détail importe peu, il n'y a a rele- 
ver dans le passé de cette femme que des migraines, mais cela n'est déja pas 
indifférent. La maladie a commencé il ya quatre ans et, comme presque toujours 
ala suite de circonstances particuliérement déprimantes. Deux grands malheurs 
étaient survenus coup sur coup dans sa famille, et aujourd’hui encore elle n'est 
point consolée. Elle était couturiére, et elle s’apercut que son bras en tirant le 
fil, était un peu raide, maladroit et méme endolori. Elle inclinait la téte vers 


l’épaule droite pour atténuer cette sensation confuse mais obsédante. Puis, sans 


(1) De QuERVAIN. Le traitement chirurgical du torticolis spasmodique, d’aprés la 


méthode de Kocher, Semaine médicale, 1896, 14 octobre, n° 51. 
(2) Du torticolis mental, Th. Paris, 1894. 











~ 














Con 
adc 
mai 


de | 


CONTRE LE TRAITEMENT CHIRURGICAL DU TORTICOLIS MENTAL 35 


y attacher d'importance, elle prit l‘habitude de rester ainsi la téte penchée en 
travaillant. Enfin, sa besogne terminée, elle éprouva une difficulté de jour en 
jour plus grande a corriger cette attitude. La téte reprenait le chemin de |'épaule 
impérieusement, par un mouvement énergique et lent, sans secousses violentes 
sans rhythme défini, avec des variantes d'intensité et de fréquence selon les 
L jours, les heures, les occupations, les conversations, les réminiscences, etc., etc. 
Actuellement, aprés quatre ans de spasmes incessants, la névrose n’a guére 
changé ni en mieux ni en pire; la téte continue d’osciller de gauche a droite, 
légérement inclinée latéralement, le menton un peu relevé. Pendant quelques 
semaines ce tic s'est transporté du cété opposé, véritable transfert qui s’effec- 


1g tue encore de temps a autre, au dire de la malade, sous l'influence d'une émo- 
e- tion vive. D’ailleurs les moindres circonstances sont autant de prétextes a 
™ émotions vives chez un sujet énervé, exaspéré par ce tiraillement perpétuel et 
le ridicule qui annihile toute velléité d’agir utilement. A la longue, lorsque les 
ir contractions se multiplient, le spasme tend 4 devenir tonique ; il en résulte 
1S une vague sensation de crampe sans localisation précise. 
je Il n'y a, jusqu’d présent, dans tout cela rien qui ne puisse étre rapporté a un 
36 spasme fonctionnel du bras droit propagé aux muscles cervicaux ; et cependant 
la le bras n’est plus en cause. D’autre part, siles muscles cervicaux n'ont été que 
secondairement intéressés, la tendance 4 l’envahissement spasmodique se mani- 
7" feste encore sur d’autres territoires nerveux ets’accuse par une cerlaine asymé- 
ir trie du visage. Le paucier, les muscles du menton et de la commissure labiale 
1e participent quelque fois 4 la contraction involontaire des muscles du cou. Mais 
la ce n’est pas le siége du spasme, ce n’est pas son intensité, ce ne sont ni ses 
ui intermittences, ni ses variations qui caractérisent ici le torticolis mental et le dif- 
la férencient des autres tics rotatoires. Le fait capital est le suivant : Cette femme, 
in comme tous les malades de son espéce, peut faire cesser les mouvemenis de 
1S téte les plus énergiques par la simpie apposition de la main au menton ou a la 
a face externe de la joue. Lorsqu’elle a des spasmes trés fréquents et surtout 
») lorsqu’elle les croit plus violents, elle ne se contente pas d’appuyer la main 
re contre la joue ou le menton ; elle se prend la téte & deux mains et se figure 
1e qu'elle peut grace a ce moyen seul, la maintenir dans la rectitude. 
ts C’est la tout simplement un acte de foi — de foi qui sauve —, puisque la 
té volonté ne peut jamais s’abstenir assez pour laisser 4 des muscles antagonistes 
e. la liberté de se vaincre réciproquement. D’ailleurs pour nombre de malades, le 
1s plus léger contact du doigt suffit; un homme plagait l’extrémité d'un crayon 
S qu'il tenait toujours 4 la main contre l’angle de la machoire ; un autre appuyait 
au méme endroit le manche de son parapluie dont il ne se séparait jamais et sans 
™ lequel il se serait cru perdu, car, chez lui en particulier, les contractions cervi- 
iS cales avaient une intensilé et une amplitude exceptionnelles. Quelque soit le 
Ps procédé employé, il se réduit invariablement au méme geste et le geste est efli- 
rs cace pourvu que ce soit le malade lui-méme qui l’exécute. Une autre personne 
st ne réussirait pas 4 changer I’attitude vicieuse en faisant pour le compte du 
le patient ce que ce dernier se croit seul capable de bien faire; du moins, elle ne 
Ps le ferait que d'une maniére incompléte et seulement pour peu de temps, car on 
1S he saurait méconnaitre que le geste de la main ou du doigt destiné a corriger le 
tic devient lui-méme un tic aussi impérieux que le premier. Quelques malades 
la condamnés a l’inaction, passent des journées entiéres assis sur un fauteuil ou 


adossés 4 un mur pour laisser du repos au bras chargé de maintenir la téte; 
mais il enest qui, méme dans cette position, éprouvent encore le besoin invincible 
de consolider, toujours par le méme geste, leur téte préte a s'incliner. 
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M. de Quervain a vérifié chez quelques-uns de ses malades cette action inhi- 


bitrice de l’apposition du doigt au menton, mais il ne dit pas chez combien, de 
telle sorte que nous ignorons le nombre des cas de vrai torticolis mental, qu’il a 
traités ou vu traiter par la méthode de Kocher. Du reste, il n’est guere de 
médecins qui n’aient l'occasion de voir et de reconnaitre des cas de torticolis 
mental, attendu que cette variété de tic rotatoire est loin d’étre rare. En moins 
de trois ans, j’en ai recueilli pour ma part, dix-neuf cas, et, je le répéte encore 
une fois, tous mathématiquement superposables par leurs traits essentiels. La 
cause locale varie seule : tantét c’est un spasme fonctionnel du bras ou de 
l’épaule, tantét c’est un haussement involontaire des épaules a l'occasion d'un 
bouton d’acné ou d’un furoncle cervical, tantét c’est un rhumatisme musculaire 
de l’épaule ou du cou, enfin c’est quelquefois un vrai torticolis douloureux et 
transitoire. a cause disparait, mais l'effet subsiste, servitude a laquelle le 
patient toujours déprimé, neurasthénique ou de volonlé débile, ne peut se sous- 
traire autrement que par un subterfuge qui devient servitude a son tour. 

La nature mentale de ce torticolis spasmodique se révéle fortuitement lors- 
qu'une puissante diversion psvchique, impose au patient une obligation plus 
rigoureuse. Un de nos malades, atteint de spasmes incessants depuis trois ans, 
apprend que son fils blessé vient d’entrer a l’hépital et va subir une opération 
chirurgicale. Le voila instantanément guéri. Mais, quelques jours aprés, le 
chirurgien le rassure sur l’état de l'enfant, lui annonce que la convalescence ne 
se fera pas longtemps attendre... et voila le torticolis qui recommence de plus 
belle. Je n'insiste pas sur les faits de cet ordre, qui n’ont rien a voir avec l’hys- 
térie et au sujet desquels on sera suflisamment renseigné par les observations 
rassemblées dans la these de Bompaire. J’arrive done 4 la conclusion pratique 
formulée par M. de Quervain, a savoir que, la médecine étant impuissante, c'est 
aux procédés chirurgicaux qu'il faut s’adresser 

La section du spinal n'est plus en faveur, Les tics rotatoires en effet ne résul- 
tent pas d’un spasme des seuls muscles innervés parla onziéme paire. D’autres 


muscles cervicaux sont en cause et les sections ou résections combinées du 


spinal etdes huit premiers nerfs rachidiens comportent des dillicultés matérielles 
et des dangers devant lesquels les plus herdis reculent ou hésitent. La méthode 
systématiquement pronée par Kocher est a coup sar plus eflicace et relativement 
plus inoffensive, en ce sens qu’elle n’entraine pas, comme la section des nerfs, 
une atrophie musculaire irréparable. Elle se propose de diminuer ou de supprimer 
le spasme en annihilant ou en réduisant au minimum l'elfet moteur du raccour- 
cissement des muscles; section du sterno-mastoidien, section de la portion 
occipitale du trapéze, section du splenius, section du grand complexus, section 
du petit complexus : section de l’oblique inférieur, telles sont les divisions de 
muscles que Kocher pratique méthodiquement et successivement pour obtenir 
la guérison de la névrose. Il l’espére radicale et nous allons voir dans quelle 
mesure cet espoir est fonde. 

Sur douze opérations, sept ont été suivies de guérison, soit: 58 p. 100, un peu 
plus de la moitié. Lorsqu’il s’agit d'une maladie dangereuse, cette proportion 
plaide en faveur de l'utilité opératoire. Ici toutefois, sans nier que le pronostic 
soit grave, il ne semble pas que l'intervention chirurgicale apparaisse commé 
une nécessité. Je viens de dire que parmi Jes douze opérés du professeur de 
Berne, plusieurs — le chiffre n’en est pas indiqué — présentaient les symptémes 
du torticolis mental. Sept guérisons sont le résultat en bloc de douze inter- 
ventions dans douze cas de torticolis spasmodiques quelconques. Néanmoins, dans 
le nombre, il est un cas qui reléve sans le moindre doute du torticolis mental et 
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qui est d’autant plus intéressant que le malade était un médecin, observateur 
intégre par définition. Voici ce que notre heureux confrére écrit, dix ans aprés 
l’opération : « Je me considére comme enti¢rement guéri »... Puis il entre dans 
le détail des faits et il ajoute en terminant : « Je ressens encore dans la nuque 
une impression pénible de tension ou de pression, parfois méme un peu dou- 
loureuse et s’étendant jusque dans l’espace inter-scapulaire. Cette sensation 


désagréable varie beaucoup suivant la fatigue, l'état gener: il, bref une foule de 
circonstances qu'il me serait trop long d’énumérer. J” que je ne puis écrire 
que de la main qauche. Avec la droite, 4 puis tracer quelq es mots, surtout au crayon 
nais si l'acte s pre ngeait, ma tet serait de nouvea sollicitée & tourner & droite. » 


nial aurait 


On se demande si un homme qui ne serait pas atteint de torticolis m« 
une foi plus robuste, une reconnaissance plus désintéressée envers son chirur- 
gien ! C’est a croire qu il s’est opere lui-méme. Donec libre a lui de se considérei 
comme entiérement guéri », mais le public impartial et certainement aussi le 
professeur Kocher ne le considérent pas comme entiérement guéri, puisqu'il 
peut écrire que de la main gauche et que s’il écrivait de la main droite, « sa tét 
serait de nouveau sollicitée a tourner a droite »... Enfin il est sincére. 

Franchement, le torticolis valait-il la peine, le risque et les conséquences de 
l'intervention ? Car il ne s'agit pas d'une petite action opératoire. On ne sectionne 
pas en une fois le sterno-mastoidien, le trapéze, le splenius, le grand complexus, 
le petit complexus, l’oblique inférieur. Il faut s’y reprendre a plusieurs fois. 
M. de Quervain le dit bien explicitement : « Nous comptons une moyenne de 
deux ou trois interventions pour chacun des sept cas guéris 1 

Et quand le malade est guéri, « complétement guéri », est-il enfin une bonne 
fois guéri? Pas du tout. « Il est de la plus grande importance, dit encore | 
méme chirurgien, que le malade commence, dés la guérison de la plaie, a se 
livrer 4 des exercices de gymnastique comprenant tous les mouvements de 
l'extremité céphalique. Cette gymnastique, surveillée d‘abord par le médecin, 
doit étre continuée d’une maniére réguliére et journaliére pendant de longs mois 
Il est de nos malades qui la pratiquent des années encore aprés Uintervention, et une 
opérée nous écrit qu'elle éprouve des sensations douloureuses dans la nuque 
« dés qu'elle néglige ses exercices ». On conviendra que ces « guérisons complétes » 
ne sont pas parmi cell s dont la chirurgie peut ¢tre le plus fitre et nous nous 
+ seh pourquoi l’assistant du professeur de Berne, au lieu de conseiller a 
ses malades de se livrer, dés la guérison de la plaie, 4 une gymnastique qui 


durera d naqs sou méme des années, ne leur donne pas le méme bon conseil, 


de longs mois ou méme des années avant de leur infliger cette plaie. Il ajoute 
que les insuccés doivent étre attribués 4 un manque de persévérance de la part 
des malades. Cela est rigoureusement vrai, et c’est ce qui fait aussi l’insuccés 
des moyens médicaux. On peut épuiser en effet toute la pharmacopée sans 
trouver le bon reméde. Le seul procédé eflicace est celui que les chirurgiens 
recommande aprés l’opération et que nous recommandons avant. Ici, patience 
et longueur de temps font plus que force interventions ni que rage opératoire. 

La gymnastique d’ailleurs n'est pas l'unique ressource et j'ajoute qu’elle n'est 
pas suflisante. Ce qu’on appelle psycho-thérapie n’est autre chose qu'un 
ensemble de moyens destinés 4 montrer au patient par ot péche sa volonté et a 
exercer ce qui lui en reste, dans un sens favorable. Dans le cas particulier, le 
mal se borne au défaut de la volonté inhibitrice capable de réfréner un caprice 
cortical. Ces mots n’ont rien de métaphorique et la méthode n’a rien de mysté- 
rieux, elle n’exige aucune compétence spéciale en dehors de la fermeté douce 
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et encourageante qui est la premiére vertu d'un éducateur. Le médecin se fait 
éducateur en effet, sans rien emprunter aux pratiques plus ou moins occultes 
de la suggestion hypnotique. De cela surtout il faut qu'il se défende, car le 
malade doit étre immédiatement prévenu que sa collaboration est indispensable. 
C’est lui qui fera volontairement agir au bon moment les antagonistes des mus- 
cles en état de spasme ; c'est donc sa propre volonté qui agira et non l’influence 
personnelle de l’éducateur. Celle-ci s’exercera seulement en soutenant les efforts 
du patient, em lui faisant mesurer le terrain gagné petit a petit, en le contrai- 
gnant 4 la soumission souscrite d’avance pour la durée des exercices comme 
pour celle des repos. La malade dont lhistoire vient d'étre résumée en quelques 


mots, a bien voulu se conformer a cette discipline. Quoiqu’elle fat atteinte de 


torticolis mental depuis plus de quatre ans, elle a vu son état s’améliorer en moins 
de quinze jours a tel point qu’elle entrevoit la guérison définitive. Elle était, 
lorsqu’elle vint pour la premiére fois 4 l’hdépital, préte a toutes les interventions 
chirurgicales ; aujourd’hui, elle juge au chemin parcouru, que le but n’est plus 
loin. 

Je n’oserai dire que le succés puisse étre toujours espéré. D’une maniére 
générale, les « tics d’habitude » sont d’autant moins difficiles 4 guérir qu’'ils 
sont récents et que les sujets sont moins agés. Habitude et besoin sont peu s’en 
faut, synonymes et le besoin quel qu’il soit, méme celui d’une servitude patho- 
logique, comme les tics rotatoires nous en fournissent des exemples, s’impose 
moins impérativement lorsqu’il est récent que lorsqu’il remonte 4 une date 
lointaine. Il a plus d’exigences chez les vieux que chez les jeunes. L’habitude 
morbide n’est point ici le fait des muscles, mais de la volonté. Aux vieillards 
manque avec la confiance, la docilité indispensable. 

Et d’ailleurs, quel fonds pourrait-on faire d'une opération qui s’attaque 4 une 
névrose de localisation variable ? Chez notre derniére malade, le spasme s’est 
transporté, pendant quelques semaines, du cété droit au cété gauche. Chez 
presque tous les autres, sinon chez tous, il se propage par instant, soit vers la 
face, soit vers le membre supérieur. Ou s’arréteront les sections musculaires 
Au moment de terminer cet article, je lis une communication de M. Nové-Josse- 
rand et de son interne M. Proton, sur un cas de torticolis spasmodique vaine- 
ment traité par les moyens médicaux. Aprés la résection du spinal, « les symp- 
tomes spasmodiques persistent et s’étendent méme aux muscles de la région 
inférieure de la face. La résection de tous les muscles de la nuque et du cou du 
cété gauche, avec interposition de gaze iodoformée dans les incisions, a produit 
un résultat meilleur, malgré la persistance du tic. Les secousses sont plus rares. 
Peut-étre pour obtenir une guérison compléte serait-il nécessaire de répéter 
deux, trois fois cette opération ainsi que Kocher l’a proposé ? » — Non, le plus 
sage est de s’en tenir a ce qui a été déja fait. Le mieux est l’ennemi du bien 
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14) Terminaison centrale du nerf optique chez les Téléostéens (La 
terminazione centrale de nervo ottico nei teleostei), par Fusari. Rivista di 


patologia nervosa e mentale, vol. I, fasc. 8, aotit 1896. 


L’auteur, expérimentant sur le Caratius auratus, a enlevé l’ceil gauche a deux 
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de ces poissons, puis les a tués, l'un un mois, l'autre deux mois aprés. Aprés 
avoir durci les encéphales dans le liquide de Miller, ila fait des préparations en 
séries dans le but de déterminer la présence des fibres optiques dans la couche 
la plus superfi: ielle du toit optique; si les fibres s’étaient conservées dans le 
nerf optique, a peup! sinaltérées, leur nature centrifuge edt été immédiatement 
démontrée; si ces fibres dégénérent, il est 4 présumer que leur dégénération 
peut étre suivie jusqu’a leur terminaison dans le toit optique 

Le résultat des observations fut que toutes les fibres du nerf optique étaient 
dégénérées, et que le toit optique se montre nettement compos« de sept couches : 
1° couche de tissu connectif vasculaire ; 2° couche moléculaire; 3° couche des 
fibres optiques; 4° couche grise profonde ; 5° couche de fibres médullaires de 
différentes directions ; 6° couche granuleuse ; 7° couche épendymaire. 

MASSALONGO, 


45) Sur l’étranglement préterminal dans les différentes formes de 
terminaisons nerveuses périphériques. (Sullo strozzamento preter- 
minale nelle diverse forme di terminazioni nervose perifériche), par Rurrini. 


Wonitore zool. ital., n° 5, 1896. 


L’auteur s'est servi de la méthode au chlorure d'or et a observé que, de 
quelque nature que soit l’app ireil nerveux périphérique terminal, la fagon 
de se comporter de la fibre nerveuse avant de devenir amyélinique est la 
méme dans tous les cas. Le cylindraxe, lA of se termine la fibre nerveuse et 


commence l’appareil terminal, subit un étranglement plus ou moins brusque; il 


devient ensuite trés mince et donne la terminaison périphérique. La gaine de 
myéline se termine au niveau de |’étranglement du cylindraxe ou un peu avant; 
elle adhére étroitement au cylindraxe et ne présente rien de caractéristique 
L’auteur appelle cette fagon de se comporter du cylindraxe et de la gaine de 
myéline : étranglement prét nal, Quant a la gaine de Schwann, l’auteur fait 


} 


observer qu'elle doit se terminer 14 ou se termine la gaine de myéline, en 


s'appuyant sur ce qu'il a pu voir dans les préparations obtenues par la méthode 


d I ischer. MASSALONGO 


46) Préservation des coupes en série, par le Dr W. L. Worcester. 
American Journal of insanity, octobre 1896, vol. LIII, p. 287. 


Le montage des coupes en série, si utiles pour étude de l’'anatomie normale 
ou pathologique du systéme nerveux, demande beaucoup de temps et absorbe 
une grande quantité de lames. L’auteur fait connaitre le procédé suivant dont 
il se sert pour avoir des séries de ¢ oupes pretes 1 etre examinees, sans quil soit 
nécessaire de monter préalablement toutes les coupes effectuées. 

Des morceaux de papier de soie, un peu plus larges que la coupe 4 effectuer, 


sont numérotées avec un crayon de mine de plomb. Lorsque la coupe, imbibée 


de celloidine est faite, elle est recueillie sur le rasoir au mover d'un de ces 
papiers et les coupes successive sont pl cées en ordre lune au dessus de 
autre, dans l’alcool. Lorsqu’un certain nombre de coupes té ainsi recueil- 
lies, on les réunit en un paquet fice étiqueté et conservé dans I'alcool. 


Désire-t-on examiner une des coupes? le paquet est déroulé et la coupe est 
facilement retrouvée avec son numéro de classement: la séparation des coupes 
sous l’aleool évite leur déchirure. Chaque coupe choisie peut ¢tre colorée e 


claircie, toujours accompagnée de son numéro d’ordre de série. kK. Burn. 
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47) Des relations entre la zone excitable du cerveau et le labyrinthe 
(Ueber die Beziehungen zwischen der excitablen Zone des Grosshirns und 
dem Ohrlabyrinthe), par Ewaup. Berliner klinische Wochenschrift, n° 42, 
19 octobre 1896. 


Si on enléve a un chien, le labyrinthe d'un coté, l’animal présente des _phé- 
noménes variables qu’on peut classer des phénoménes acoustiques et des 
phénoménes non acoustiques. Ces derniers qui sont passagers s’accentuent 
beaucoup plus quand on pratique la destruction du deuxiéme labyrinthe. Le 
chien peut rester sur ses pattes, mais sa marche est incertaine et irréguliére 
Il tombe 4 chaque pas, ne peut courir et sauter, mais ces phénoménes 4 leur 
tour disparaissent au bout de quelques mois. Si chez le méme animal on enléve 
le centre pour la patte antérieure et postérieure; il reproduit certains troubles 
de motilité qui ne sont pas tres manifestes et qui du reste, disparaissent rapi- 
dement. En pratiquant la quatriéme et derniére opération qui consiste dans 
l’‘ablation des mémes centres sur lhémisphére opposé on voit se produire 
des symptémes trés manifestes. Le chien ne peut plus ni sauter, ni courir 
ni marcher. Il ne peut plus rester debout niméme dans la station demi couchée. 
Il est couché tantét d’un cdté, tantot de lautre et fait d’inutiles efforts pour se 
lever. Il n’y a que les mouvements de la téte qui sont conservés. Il se sert de 
son museau dans un point d’appui pour pouvoir se lever. Il existe une différence 
dans le mouvement de l’animal suivant qu'il se trouve dans l’obscurité ou dans 
la lumiére. Dans cette derniére circonstance, animal apprend 4a effectuer cer- 
tains mouvements réflexes avec les extrémités. Il apprend a marcher et a 
courir; mais il lui manque les mouvements intentionnels. I] ne peut plus donner 
la patte ou se débarrasser d’un linge tendu sur ses yeux. Si on le porte dans 
l’obscurité, il tombe subitement et ne parvient pas a se lever, méme avec le 
concours de la téte. Gardé quelque temps dans lobscurité; il est incapable 
d’'apprendre 4 exécuter certains mouvements, comme il le fait 4 la lumiére 
L’auteur a constaté que les animaux ainsi opérés, présentaient trois phénoménes 
particuliers; diminution de la force musculaire, incertitude des mouvements et 
perte du tonus musculaire, phénoméne fe plus important d’aprés l’auteur. Pour 
cet auteur, les cellules ciliées de labyrinthe déterminent par leurs mouvements 
continuels de l’excitation dans le systeme nerveux central ot elles entretiennent 
un état quil appelle le tonus labyrinthique. Cette perte du tonus labyrin- 
thique nous explique les phénoménes cités chez les animaux qui ont subi la 
destruction double du, labyrinthe. La disparition des phénoménes de déficit 
quelque temps aprés la destruction du labyrinthe et leur apparition a la suite de 
l’ablation de la sphére sensitive du cerveau montreraient que la sensibilité tactile 
par le tonus qu’elle détermine dans le muscle peut remplacer le tonus labyrin- 
thique. G. MAninesco, 


48) Sur l’excitation électrique de la premiére racine dorsale chez, 
Vhomme (Ueber elektrische Reizung der ersten dorsalwurzel beim Menschen), 


> 


par Oprennem. Berliner klinische Wochenschrift, n° 34, 24 aodt 1896. 


Un traumatisme de la moelle da a un coup de fusil, a fourni au neurologiste 
de Berlin l'occasion de rechercher par l’excitation électrique quelle part prennent 
les premiéres racines dorsales 4 la dilatation de la pupille. On sait que chez le 
chien, M™e Dejerine-Klumpkle a établi que les fibres oculo-pupillaires provien- 
nent de lapremiére racine dorsale antérieure et arrivent au sympathique par le 
ramus communicans. Certaines observations pathologiques de Pfeifer, Prévost, 
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Moxter. Heubner et Bruns ont montré qu'il en serait deméme chez l’homme. 


Mais on ne savait pas encore si la huitiéme cervicale et les deuxiéme et troi 

siéme dorsales ne participent pas 4 l’action irido-dilatatrice. Oppenheim a pu,dans 
son cas, combler vette lacune. L’excitation de la premiére dorsale par un courant 
faible a donné immédiatement lieu 4 une dilatation maximum de la pupilie du 
méme cété; la dilatation persiste quelques secondes. L’excitation de la 
deuxiéme racine est restée sans effet. Il résulte de cette expérience, la premiére 
de ce genre chez | homme, que la premiere dorsale est la voie principale des 
fibres dilatatrices de la pupille. Il reste 4 établir si la huitiéme racine cervicale 


prend part a cette action. G. MArinesco 
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49) Gas de paraphasie et de surdité verbale, par le De W. L. Wonr- 
cesTeR. American journal of insanity, octobre 1896, vol. LIII, p. 262. 


L’auteur a pu réunir 16 cas de paraphasie avec surdité verbale. 

Cing de ces cas sont particuliérement intéressants car l’autopsie ena été faite 

Dans le premier cas, il existait une tache de ramollissement ancien a la partie 
supérieure de la premiére circonvolution temporale gauche 

Dans le second cas, la surface cérébrale n’était pas atteinte, mais une coupe 
de 'hémisphére gauche montra une cicatrice de ramollissement ancien intéres- 
santle noyau caudé, la capsule externe et l’avant-mur. Les troubles du langage 
et la surdité verbale paraissent das, dansce cas, 4 l’interruption des connexions 
sous-corticales. 

Dans le troisiéme cas, le malade s’était tiré un coup de révolver dansla tempe 
gauche : la balle n’avait pas pénétré dans la substance cérébrale, mais un 
fragment du temporal avait pénétré dans les 2/3 postérieurs des circonvolutions 
temporales. 

Dans le quatriéme cas, le lobe temporal gauche était notablement plus petit que 
le droit et la premiére circonvolution temporale, en particulier, était amincie et 
de couleur jaunatre. 

Enfin dans le cinquiéme des cas ot: l’autopsie a été faite, la surface cérébral 
présentait deux taches de ramollissement ancien, l'une au niveau du pied de la 
premiére circonvolution frontale droite, l'autre occupant les 2/3 postérieurs de 
la premiére circonvolution temporale gauche, empiétant sur la surface de la 
deuxiéme temporale et s’étendant jusqu’au voisinage de l’insula. 

Ces cas ne laissent aucun doute sur les connexions existant entre la partie 
postérieure de la premiére circonvolution temporale gauche et la mémoire des 
mots, Les lésions de l’écorce de cette région influencent en méme temps et la 
compréhension du langage parlé et le contréle de expression des mots. 

Si les connexions de cette région avec l'appareil auditif sont seules interrom- 


ira surdité verbale sans troubles du langage, et si les communica- 


pues, ily ¢ 
tions avec le centre du langage articulé sont seules interrompues, il y aura 
paraphasie sans surdité verbale. L’interruption des voies de communication en- 
tre l'appareil auditif, d’une part, et le centre du langage articulé, d’autre part, 
aurales mémes effets que la destruction du centre lui-méme. 

De ces faits, il parait possible de déduire, en présence de surdité verbale 
avec paraphasie, la lésion de la premiére circonvolution temporale gauche ou 
de ses connexions. Cette lésion, dae le plus souvent dune thrombose artérielle, 
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peut aussi étre die A une tumeur, un abcés, une hémorrhagie ou un trauma- 


tisme. 


En raison de la distance qui le sépare de la région motrice, les lésions du 
lobe temporal sont moins souvent compliquées de paralysie motrice que les 
lésions de la circonvolution de Broca, « 
avec paraphasie plus susceptibles d’étre méconnus que les cas d’aphasie mo- 


trice. 


Il peut méme arriver, si l‘examen est fait d'une maniére superficielle, que les 
symptémes aphasiques soient attribués 4 l'incohérence et la difficulté de com- 
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a 


qui rend ces cas de surdité verbale 


prendre le langage parlé, mise sur le compte de la démence. 


Une pareille erreur aurait pour résultat de priver de leur liberté des malades 
qui, en dehors de leur infirmité spéciale, disposent de toute leur capacité men- 


tale. 


E. Buin. 


50) Aphasie de la main droite chez un sourd-muet, par Grasset 
Progrés médical, n® 44. 31 octobre 1896. 


Sujet artérioscléreux, 50 ans; 
progressive, sans ictus initial. — 
N’a jamais appris 4 parler. Pas de cécité verbale 
qu'on lui montre avec lesdoigts. Lorsqu’il veut 
il essaie vainement de répondre de la main droite, mais répond trés bien de la 


main gauche. 


Il est agraphique. — La motilité de la main droite, n'est pas 


depuis 2 ans ramollissement cérébral 4 marche 
Intelligence en grande partie conservée. — 
: il comprend ce qu’il lit ou ce 
repondre par le méme procédé, 


assez diminuée pour expliquer l’impossibilité de s’exprimer avec la main soit 


par l’écriture, soit par les signes conventionnels des sourds-muets. 


De cette observation on peut con lure que chez le sourd-muet il se développe, 
sur l’écorce, un centre du langage par la main distinct du centre du membre 
supérieur. Ce centre du langage par la main se rapproche beaucoup, au point 
de vue physiologique, du centre de |'écriture. S’en rapproche-t-il aussi au point 
de vue anatomique et devons-nous le placer sur le pied de la deuxiéme frontale 


plutét que sur le pied de la troisiéme? 


51) Contribution clinique a l’étude des paralysies spasmodiques de 


l’enfance. 


infanzia) par [ 


L’auteur rapporte lhistoire de trois fréres appartenant a une famille chargée 


(Contributo 


J. Gaspt. Jl Policlinico, 


clinico allo 


studio 


1896, 


delle 


I EINDEL. 


paralisi spastiche dell’ 


d'une lourde tare héréditaire dans le champ des affections du systéme nerveux. 


Ces enfants présentérent tous trois le méme syndrome: 


d’eux commenca a présenter des troubles de la marche ; 


a lage de 5 ans, chacun 


ils tombaient facilement 


parce qu'ils heurtaient un pied contre la jambe opposée. Ensuite, le pied frottait 


sur le sol et vers la 


troisiéme 


année de 


la 


maladie la 


marche se faisait sur la 


pointe des pieds et avait un caractére sautillant ; le dos commengail a s’excaver. 


Dans la suite on nota que, dans la marche, la jambe prenait un certain degré 


de flexion, que les genoux se heurtaient, que la pointe du pied était tournée en 


dedans ; 


atteignirent leur maximum vers lage de 13 ans puis restérent stationnaires ; ils 


en méme temps, l’ensellure devenait trés manifeste. — Les troubles 


étaient accompagnés d'une sensation de- constriction aux membres inférieurs ; 


il n’y eut jamais de douleurs. 


Les symptémes objectifs présentés aujourd’hui par les malades peuvent étre 


résumés ainsi : dans la sphére motrice un état de rigidité spasmodique des mem- 


bres inférieurs, qui ne se manifeste guére que dans la marche, laquelle a le type 


spastique ; un état de tonicité musculaire supérieur a la tonicité physiologique ; 
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un défaut appréciable de force musculaire ; dans le domaine des réflexes existe 
uneexagération trés marquée surtout aux membres inférieurs; l’excitabilité électri- 
que des nerfs et des muscles est augmentée sans qu'il y aitde réaction de dégéné- 
rescence ou de réaction myotonique ; aucun trouble trophique ou vaso-moteur. 

Etant donnés ces symptémes, l’auteur croit qu’il s’agit d'une lésion isolée du 
faisceau pyramidal ; il n’y a pas d'autres troubles dans la sphére motrice, pas 
d'altération des réflexes de la miction ni de la défécation, ni phénoménes dans 
la sphére sensitive, vaso-motrice ou trophique. Comme les réflexes tendineux 
sont également un peu forts aux bras, on peut admettre que non seulement le 
faisceau pyramidal qui tient l'innervation des membres inférieurs sous sa dépen- 
dance est pris, mais encore que la partie du systéme pyramidal qui régit le 
mouvement dans les membres supérieurs est aussi légérement atteint. 

L’auteur ne croit pas que la lésion soit dans lameelle cervicale et attribue a 
l'affection une origine corticale. Les faits qui plaident en faveur de cette opinion 
sont : 1) les antécédents étiologiques : accouchement prématuré dans un cas 
faible développement intellectuel des sujets I et III. 4) L’isolement parfait de la 
lésion du mouvement. 


2) La présence d’un strabisme fugace; l’apprentissage de la parole tardif. 3) Le 


A cause de tout cela l'auteur est porté a croire que dans les trois cas qu'il a 
étudiés il s’agit de la variété paraplégique de la maladie de Little. — Ils n’en 
different que parce que dans cette derniére le spasme est permanent, tandis qu'il 
n’en est pas de méme dans les cas ci-dessus cités. MASSALONGO. 


52) Diplégie spasmodique avec mouvements athétoides, choréi- 
ques, ataxiques et tremblements intentionnels, par A. Movssous. 
Journal de médecine de Bordeaux, 20 septembre 1896. 


Dans ce cas, il s‘agit d’un enfant né a terme, de parents sans antécédents 
syphilitiques, qui put setenir debout a l’Age de 11 mois, mais ne marcha jamais 
correctement ; il présenta, de plus, du retard dans son développement intellec- 
tuel, puisque sa parole fut seulement intelligible 4 l’Age de cing ans. A 8 ans, 
impotence du bras droit et apparition de troubles de la motilité; al’Age de 
12ans, le cété gauche est pris. Avant que l’infirmité fat constituée, l'enfant com- 
mencail a lire et 4 écrire, mais depuis il en est devenu incapable. 

Examen actuel. — A la face, légére rigidité musculaire se traduisant par 
de la lenteur de la mimique et de la difliculté dans l’articulation des mots. 
Aux membres supérieurs, contracture avec atrophie musculaire ou plutét 
etat spasmodique non constant du cdété droit; quand le malade veut saisir de ce 
bras un objet, il présente de l’incoordination motrice semblable a celle des 
ataxiques. Il existe de plus des mouvements athétosiques de ce membre supé- 
rieur. Le bras gauche est parésié et dans un état de spasme moins violent que 
le bras droit, il est le siege de mouvements choréiques et de tremblements 
intentioanels 4 grandes oscillations. Aux membres inférieurs, on note a droite 
de la raideur musculaire,{le phénoméne du pied, la trépidation épileptoide, des 
spasmes passagers, 4 gauche, de l’exagération des réflexes. Le malade marche 
comme un hémiplégique droit, mais en outre il est soumis a des contractions 
spasmodiques qui envahissent les muscles des bras, de la nuque, du tronc et des 
lombes, Ces spasmes persistent jusqu’a ce que l'enfant soit assis ou couché. Au 
lit, quelques secousses choréiques de l’épaule gauche. Pas de troubles de la 
sensibilité ni des sphincters. En ce qui concerne I’état intellectuel, enfant 
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comprend et exécute ce qu’on lui dit: ses réponses, qu'il formule rarement 
quand on lui pose une question, sont précises et justes. 

En présence de ce cas, l’auteur ne donne pas de conclusions fermes; il 
élimine la maladie de Little et émet Vhypothése d'une lésion bilatérale des zones 
motrices avec prédominance a droite, sans en préciser la nature. S’agit-il d’une 
sclérose cérébrale infantile 4 forme atraphique, de ramollissement, de poren- 
céphalie ou dhémorrhagie méningée Paut Sainton, 
53) Paraplégie spasmodique familiale, par les professeurs Raymonp et 


Sovoues. Presse médicale, n° 90, 4 novembre 1896. 


Il s‘agit de deux scours (pére alcoolique, mére bien portante, pas de dystoci: 
dont le développement s'est fait d'une maniére réguliére jusqu’a Page de 9 et 
12 ans. Alors est apparue insidieusement une rigidilé s’accentuant lentement et 
progressivement, et ayant abouti chez la plus jeune a de la paraplégie incom- 
pléte des membres inférieurs seulement, et chez l’ainée a une attitude vicieuss 
des membres inférieurs (contracture en flexion et adduction) avec raideur des 
membres supérieurs. Chez les malades, tout se borne a la contracture des 
muscles volontaires ; sensibilité, trophicité, sphincters, intelligence, sont intacts 

Il n’existe qu'une seule autopsie (Striimpell} de paraplégie spasmodique fami- 
liale. La lésion médullaire était une sclérose primitive et combinée ; pour comparer 
les cas familiaux aux faits de paraplégie spasmodique non familiaux (tabes 
spasmodique non acquis), il est besoin d’éliminer tous les cas ot le syndrome 
spasmodique était dd a une lésion classée, ott la sclérose des faisceaux blancs 
n’était pas primitive ; il ne reste alors que 4 faits (Strimpell, Dejerine et Sottas) 


rit d'une sclérose combinée analogue a celle du cas 


> 


dans tous les quatre, il s’a 
familial de Striimpell. 

La sclérose des faisceaux pyramidaux parait la premiére en date; c’est elle 
quirégit le complexus symptomatique. Mais est-elle réellement primitive ? N’est- 
elle pas la conséquence d'un fonctionnement anormal des cellules trophiques du 
faisceau pyramidal, cellules situées dans le cerveau ? 

En posant ainsi la question on pourrait considérer la paraplégie spasmodique 
comme une maladie du protoneurone centrifuge. La plus ou moins grande longueur 
des fibres pyramidales expliquerait la plus grande résistance du faisceau a la 
région cervicale et le maximum de sclérose a la région lombo-sacrée. La scléross 
du faisceau dépendrait d'une altération légére, d'une fragilité innée, d'une inap- 
titude 4 la fonction des cellules de l’écorce. Telle serait la supposition que l'on 
pourrait faire si la méthode de Nissl venait montrer que l’intégrité de l’écorce 
n'est qu apparente dans ces cas; il resterait encore 4 expliquer la dégénération 
des faisceaux cérébelleux directs et des cordons de Goll. 

Dés maintenant on peut placer la paraplégie spasmodique familiale progres- 
sive dans le cadre des affections héréditaires, a cété de la maladie de Friedreich. 
Elle semble l’expression d'une débilité héréditaire de certains systé¢mes des 
centres nerveux. Comme cette débilité a ses degrés, le mal débute, tantét dans 
le jeune Age, tantét a une période plus ou moins avancée de la vie. Quant 4 
origine de cette fragilité, on peut soupgonner diverses tares, en particulier la 
syphilis ou l'alcoolisme des parents. L'un ou l'autre de ces facteurs serait 


capable d’expliquer la fragilité de certains systémes et leur régression évolutive 
prématurée. I’ EINDEL. 
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54) Sur la poliencéphalomyelite et la myasthénie (Ueber Poliencepha- 
lomyélitis und Myasthenia), par J. Kariscuer. Zeitsch. f. klin, Med., 1896, bd. 
XXX, p- 93. 


L’auteur relate un nouveau cas de l’affection, décrite d’abord par Erb, sous le 
nom « d'un symptome complexe bulbaire », plustard appelée « paralysie bulbaire 
sans substratum anatomique » (Eisenlohr, Schaw, | Wilks, Oppenheim, etc.), 
« paralysie bulbaire asthénique » (Strimpell) et enfin « myasthénie grave pseudo- 
paralytique » (Jolly 

La meilleure dénomination de cette affection, bien caractéristique et déja bien 
connue (il en existe 38 observations publiées 4 l'heure actuelle), serait polien- 
céphalomyélite» ; selon la prédominance de la localisation morbide dans les noyaux 
moteurs de la protule e (paralysies oculaires) ou dans ceux du bulb paralysie 
de la mastication, de la phonation etc.), on pourrait distinguer une variété de 
poliomés wéphalomyélite et une autre de poliométencéphe yélite, 

L'affection débute d'une fagon aigué ou, plus souvent, subaigué, évolue pro- 
gressivement et finalement prend une tournure chronique (10ans dans le cas de 
Murri) trés irréguliére, c’est-a-dire avec nombreuses rémissions, arréts et exacer- 


bations. Les phénoménes généraux, tels que fiévre, céphalée, vomissements ete., 
font défaut, et la maladie débute par des symptémes locaux d’emblée. Le 
plus souvent ce sont les phénoménes oculaires : ptosis bilatéral, paralysie des 
muscles externes des globes oculaires, diplopie et strabisme. Les phénoménes 
oculaires s‘elfacent souvent, pour céder la place aux phénoménes bulbaires 
troubles de la mastication, de ladéglutition, dela phonation, etc.), lesquels peu- 
vent cependant apparaitre les premiers en date. En dernier lieu se prennent les 
muscles du trone et des extrémités. II est trés rare que l'affection subisse une 
marche inverse, c’est-a-dire ascendante. — Les réllexessont affaiblis ou disparais 
sent. La sensibilité et la sphére psychique restent absolument intactes, de méme 
que la fonction des sphincters 

L’atrophie musculaire est rare et ne survient que trés tardivement. Ce qui 
domine le tableau c’est la paralysie musculaire, compléte ou incompiéte (paré- 
sie, faiblesse musculaire). Souvent au lieu d’une paralysie d’emblée s’observe le 
phénoméne d’épuis uw rapide des muscles (myasthénie). Ainsi & mesure que le 
malade parle, sa voix faiblit et s’éteint ; au bout de 2-3 bouchées le malade ne 
peut plus macher; il doit manger tour a tour avec l'une et l’autre main, il tomb: 
pres quelques pas, etc., parce que, a peine entrés en fonction, les muscles 
s'épuisent et se paralysent. Mais il suflit d'un certain temps de repos, pour qu’ils 
recupérent leur faible activité. Dans ces cas, compliqués de myasthénie la mort 
survient souvent rapidement par paralysie brusque (épuisement) du nerf pneu- 
mo-gastrique (arrét du coeur ou de la respiration) : sur le total de 17 eas de ce 
genre, Jolly a compte 11 décés. Le méme auteur (Jolly) a trouvé dans des cas 
de myasthénie une réaction électrique spéciale, appelée réaction myasthénique et 
quiconsiste également dans un épuisement musculaire rapide vis-a-vis des cou- 
rants faradiques (les muscles ne répondent plus au bout de plusieurs contrac 
tions). 

Cette réaction se trouve également dans le cas de l’auteur, ot la myasthénie 
domine le tableau clinique. 

Le phénoméne de myasthénie se trouve parfois a cété de la paralysie motrice, 
souvent lui Suc cede ou la devance. 

Le pronostic de l'affection est trés réservé. On observe des guérisons ou de 


longues rémissions qui peuvent simuler des guérisons, mais on voit également 
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des rechutes graves et méme mortelles. De méme, il n’est pas rare d’observer 
des terminaisons fatales brusques et inattendues. 

Quant a la nature de l'affection, tout porte 4 croire qu’il s’agit 1a d'une altéra- 
tion primitive des centres moteurs bulbo-médullaires, altération sans doute 
chimique et nutritive due a influence des toxines microbiennes (la polien- 
cephalomyélite s’observe 4 la suite de l'influenza, de la rougeole, de la fiévre 
typhoide, etc. Les modifications sont d’abord purement dynamiques (ce qui 
explique les résultats négatifs des auteurs), et ce n’est qu’A la longue ou dans 
des cas graves que l’on arrive a constater des modifications secondaires et acciden- 
telles des cellules et des racines nerveuses ou du systéme vasculaire (Kalischer 
et autres). 

Le traitement de l’affection n’a pas encore de bases solides, et il est difficile de 
juger de leflicacité de divers moyens curatifs toniques, quand on sait que la 
maladie posséde une tendance spontanée aux arréts brusques ou aux remissions 
durables. Cependant il faut expressément recommander une trés grande réserve 
dans le maniement des courants électriques, qui sont susceptibles de provoquer 
un épuisement musculaire rapide et peuvent donner lieu 4des phénoménes dan- 


gereux (suffocation). A. Raicuuine. 


55) Deux cas de paralysie bulbaire asthénique (Zwei Fiille von asthe- 
nischer Bulbirparalyse), par Kosewnixorr. Deutsche Zeitschrift fiir Nervenkeil- 
kunde, vol. livraison 3 et 4, p. 242. 

Premier cas. — Malade Agé de 54 ans, entré 4 l’hdpital au mois de juillet 1893, 
pour des troubles de déglutition, de mastication, d’articulation et de respiration. 
Ces phénoménes ont eu un début subit au mois d’avril de la méme année. A 
examen, on constate du ptosis du cété gauche, parésie de la branche supé- 
rieure du facial, le malade ne peut pas froncer le sourcil. Le facial inférieur est 
encore plus atteint, le malade ne peut ni siffler, ni souffler et de la bouche s’écoule 
toujours de la salive. Les mouvements des globes oculaires sont possibles et le 
malade accuse de temps en temps de la diplopie. La mastication est difficile et 
fatigante, les mouvements de la langue sont trés diminués. La déglutition ne 
se fait qu’avec une grande difficulté. Il ne peut avaler que les liquides, qui du 
reste, lui reviennent par le nez, La voix est faible et il peut au début, proférer 


quelques paroles mais ensuite sa voix s’éteint et elle est fatiguée. La respiration 
est diflicile, le malade manque d’air. On entend des rales a cause de l’accumu- 
lation des crachats dans la gorge. La musculature de la face est amaigrie, le 


masséter réduit de volume, mais les réactions faradique et galvanique sont nor- 
males ; les réflexes tactiles et tendineux intacts. Pas de troubles ni sensitifs, ni 
sensoriels, Il est 4 noter dans l’évolution de ce malade que deux fois, il se trouva 
dans un état alarmant et deux fois il s'est amélioré. Il a méme pu la deuxiéme 
fois, sortir de l’hdpital et reprendre son métier. A cause des troubles de déglu- 
tition, le malade avait été nourri a la sonde, ce qui eut lieu sans accidents, car 
on sait qu'un des malades d’Oppenheim est mort subitement pendant qu’on tentait 
de le nourrir a la sonde. 

Le deuxiéme cas se rapporte a une malade, dgée de 17 ans, laquelle présente 
en dehors des troubles bulbaires trés caractéristiques et de la réaction myas- 
thénique qui caractérise la paralysie d’Erb, des troubles sensitifs et sensoriels. 
Les troubles visuels consistent dans une diminution de l'acuité visuelle et dans 
une fatigue de la rétine, ce qui se traduit par l’apparition d'un rétrécissement du 
champ visuel, On constate les mémes troubles pour le goat. 
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Ainsi quand on essaie de lui faire distinguer une solution quelconque le 
malade le fait facilement. Mais aprés quelques tentatives de ce genre il ne 


peut plus la distinguer de l’eau distillée. Il y a lieu de se demander sil ne s‘agit 


pas dans ce cas-ci d'une association d’‘hystérie et de paralysie asthénique bul- 
baire. Une autre particularité de ces cas, c'est que la musculature de la langue 
et du voile du palais était trés atrophiée avec réaction de dégénérescence. 

G. Marinesco, 


56) Ophtalmoplégie externe bilatérale compliquée d'une hémiplégie 
droite, chez un enfant de douze ans, par Ausset, Bulletin médicale, n° 71, 
6 septembre 1896. 


L’enfant présente : une hemiparésie droite avec tremblement intentionnel du 
membre supérieur de méme cété et ophtalmoplégie bilatérale externe, le tout 
s’étant installé progressivement a la suite de douleurs de téte violentes qui ont 
aujourd’hui disparu. — Ce qui domine ici la scéne, c’est la paralysie de l’oculo- 
moteur commun. Or, ainsi que Kahler et Pick l’ont démontré, l’origine de ce 
nerf est dans la colonne grise située au-dessous de l’acqueduc de Sylvius et 
dans la paroi du troisiéme ventricule. La lésion intéresse incontestablement 
le noyau d'origine de l’oculo-moteur commun gauche, et empiéte sur le noyau 
jcontigu) de l’oculo-moteur droit. L’hémiparésie droite s’explique par ce fait que 
le faisceau piramidal trés voisin du noyau de l’oculo-moteur, doit étre intéressé, 
— Restent la titubation et le trés léger degré d’atrophie de Ja main. La titubation 
s‘explique par le voisinage des pédoncules cérébelleux moyen et supérieur. Le 
trés léger dégré d’atrophie de la main s’explique parce que |’enfant se sert peu 
de son membre supérieur droit. — Quant a la nature de la lésion, l’auteur, 
aprés éliminiations, s’arréte 4 lhypothése d'un tubercule. Il croit que l'enfant 
est porteur d'un gros tubercule siégeant sur le noyau de l’oculo-moteur commun 
gauche, et s’étant étendu a droite. Ce qui justifie cette idée, c'est le dévelop- 
pement progressif des symptémes qui continuent a s’accentuer, et semble bien 
devoir correspondre 4 un développement progressif de la lésion causale. — 
L’hérédité du malade plaide aussi pour le tubercule. FEINDEL. 


57) Un cas de paralysie de la cinquiéme paire, par Wenrrtueims, Sao- 
MONSON et Westorr. Annales d’oculi tique, mai 1896. 


La kératite neuro-paralytique n’est pas une dans ses symptémes; l’insensibilité 
de l’eil provoque des lésions qui revétiront tel ou-tel aspect, auront telle ou telle 
évolution suivant les divers éléments microbiens qui entreront en jeu. Lésion 
trophique du trijumeau, insensibilité, voila ce qui est commun 4 toutes les kéra- 
tites neuro-paralytiques, l’évolution ultérieure des accidents sera subordonnée 
4 l'infection ou a la non infection et dans le cas d’infection a la nature de celle- 
ci. Al’appui de ces notions générales les auteurs rapportent l’observation d'un 
homme syphilitique atteint d’une paralysie compléte de la cinquiéme paire 
(branche sensorielle et branche motrice), et les symptémes oculaires suivants : 
conjonctive du globe droit fortement injectée, production membraneuse en forme 
danneau de 2 millimétres de largeur entre le limbe scléro-cornéen et I'aire 
pupiliaire de la cornée. Cornée légérement trouble. Dans ce cas la syphilis a 
imprimé un caractére spécial aux lésions qui se sont développées sur des tissus 
qu'elle a amoindri dans leur résistance. PécuIN, 
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58) Atrophie du nerf optique dans le diabéte, par Scumipt-Rimpuer. Societe 
ophtal mologig u de Heidelh rg, aodt 1896. 


Comme lintoxication par le tabac et l’alcool, le diabéte peut également déter- 
miner une névrite rétrobulbaire caractérisée par un scotome central pour les 
couleurs, la décoloration de la partie temporale de la papille et la diminution 
de l’acuité visuelle. Sur 140 diabétiques, l’auteur a trouvé 34 fois la névrite 
rétro-bulbaire sans qu'on puisse incriminer aucunement le tabac ou I’alcool. 

PECHIN. 


59) Un cas d@’amblyopie lunaire, par O1e Buti. Annales d'oculistique, juillet 
L806, 

M. Bull rapporte la trés curieuse observation d'un matelot Agé de 25 ans qui 
il ya7ans, se réveilla presque aveugle il ne distinguait plus les vergues du 
navire) aprés avoir couché une nuit sur le pont, par un fort clair de lune, 

Deuxautres camarades qui avaient avec lui passé la nuit dans les mémes con- 
ditions furent frappés d’amblyopie a leur réveil. Cet état dura 2 mois sans inter- 
ruption puis la vue commengca a s’améliorer sans jamais redevenir bonne, ce 
qu'elle était auparavant. Rien a relever de particulier dans les antécédents 
personnels du malade. Au moment ou M. Bullexamine le malade ou constate un 
léger catarrhe conjonctival, pas d'iritis ; fin pointillé et légéres stries sur la 
surface du cristallin. 

V = 4/8. Le fait que ces trois malelots furent atteints au méme degré, de la 
méme fagon alors qu’il n’ont présenté aucun symptéme pouvant faire supposer 
une autre cause quelconque, rend bien vraisemblable qu'il s'agit ici d’une 
amblyopie consécutive 4 l’exposition 4 la lumiére lunaire, lumiére intense telle 
qu'on la voit sous les tropiques (le navire était ancré 4 la hauteur de Bélize sur 
la edte de Honduras). Mais cette étiologie admise il devient bien diflicile d’ex- 
poser la pathogénie de ces troubles cristalliniens. Bull pense que son mate lot a 
pu ainsi qu’il arrive 4 quelques personnes dormir les yeux entr’ouverts et que 
la lumiére lunaire intense a pu en traversant la cornée donner lieu a une pertur- 
bation dans la nutrition du cristallin. [Je ne crois pas, comme M. Bull, que la 
fermeture incompléte des paupiéres ait été la cause déterminante de l’accident, 
car celle fagon de dormir les paupiéres mi-closes est trop exceptionnelle pour 
qu'il soit vraisemblable que ces trois matelots dormissent ainsi. Des fails analo- 
yues ont été plusieurs fois rapportés mais la littérature ophtalmologique ne 


contient pas de renseignements importants et précis ace sujet] PEcHIN. 


60) Deux affections rares de la rétine, par GoxpzizuEer. Société ophtalmolo- 
gique de Heidelberg, aott 1896. 


Les lésions rétiniennes désignées sous le nom de rétinite proliférante ont une 
étiologie bien discutée. Toutefois la plupart des auteurs envisagent l’affection 
comme le résultat d’une hémorrhagie de l’espace sous-vaginal du nerf ou de 
l'un des gros vaisseaux centraux, et de fait le traumatisme peut étre trés sou- 
vent indiqué ; et de plus on constate souvent autour de la plaque blanche une 
bordure hémorrhagique ou pigmentaire, représentant les parties les plus récentes 
de l’infarctus. Si l’on oppose la fréquence des traumatismes oculaires et des 
hémorrhagies rétiniennes a la rareté de la rétinite proliférante on est tenté de 
chercher d'autres causes. On sait que souvent les hémorrhagies intraoculaires 


soit spontanées, soit traumatiques se résorbent sans laisser de traces sur la 
rétine. Goldzicher admet que la rétinite proliférante pourrait étre déterminée 
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par une maladie de la rétine qui rendrait les vaisseaux plus friables. Chez les 
syphilitiques on trouve des rétinites proliférantes, différente toutefois du type 
de la rétinite proliférante dite de Manz et qui sont dues a l’endartérite ou péri- 
artérite syphilitique. Goldzieher décrit 9 cas d’altérations de la rétine, dites alté- 
rations d'Hutchinson et appelées plus communément « rétinite circinée » (Fuchs). 
Contrairement 4 de Wecker qui considére les lésions de cette rétinite comme 
des foyers de dégénérescence graisseuse consécutive a des hémorrhagies, l'au- 
teuradmet un autre processus, il croit d'accord avec Fuchs que les taches sont 
dues 4 un ramollissement rétinien, ramollissement ou obstruction consécutif a 
l’occlusion de petites artérioles ou d’anses capillaires. Les malades étaient des 
artérioscléreux. Pécuin. 


61) Embolie de l’artére centrale de la rétine; fonction rétablie au 
bout de six ans, par ALexanper. Société ophtalmologique de Heidelberg, aodt 1896. 


Observation rare de rétablissement de la vision chez un homme de 51 ans, 
cardiaque et atteint depuis six ans d’une embolie partielle de l'artére centrale 
de la rétine. Cette embolie laissait passer suflisamment de sang pour assurer la 
nutrition des éléments rétiniens, mais était la cause d’un affaiblissement tel de 
la vision que l’ceil était considéré comme perdu. Le malade fut soumis a un 
traitement par la digitale; on fit en outre des séances de massage sur cet cil et 
l'acuité visuelle monta 4 demi. L’aspect ophtalmoscopique ne changea pas sensi 
blement ; toutefois les artéres augmentérent de volume. Pécuin. 


62) Dégénérescence de la rétine produite par la présence d’éclats 
de fer dans l ceil, par VON Hippe. sociele ophtalmologiq ue de Heidelberg, 


aodt 1896. 


La présence d'un éclat de fer dans [veil peut provoquer une dégénérescence 
totale de la rétine (sans décollement), dégénérescence assez semblable a celle de 
la rétinite pigmentaire. Les symptomes de cette dégénérescence sont la diminu- 
tion de la vision non expliquée par l'état du fond de l'oeil ou des milieux réfrin- 
gents, le rétrécissement concentrique du champ visuel, l‘héméralopie et les 
troubles dans la perception des couleurs. Pécuin. 


63) Etudes neuropathologiques (Casuistische Mittheilungen), par Lupwie 
Bruns (de Hanovre). Neurol. Centrbl., 1895, n°s 20, 21, 22 et 24. 


I. — Contribution & la pathologie et spécialement au pronostic de la paralysie des 
tambours. — On sait, depuis les travaux de Bruns et de Zender, que la paralysie 
des tambours appartenant a la catégorie des soi-disant « névroses profession- 
nelles », est une paralysie localisée aux muscles du pouce gauche, due a l’excés 
de fonctionnement de ces muscles. Selon la participation de tels ou tels muscles 
du pouce, ily a lieu de distinguer trois types de cette paralysie : 

l*t type, le plus fréquent: Paralysie du long extensewr du pouce, avec parésie 
probablement constante et souvent méme atrophie des muscies du thénar, 
notamment de l'adducteur du pouce. 

2° type, beaucoup plus rare: Paralysie du long fléchisseur du pouche gauche. 
La parésie du thénar s’‘observe également parfois. 

3° type, trés rare: Paralysie combinée du long extenseur et du long fléchis- 
seur du pouce gauche. Parésie avec atrophie du thénar. 

La localisation de la paralysie du pouce gauche s'explique par l’attitude 
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spéciale de ce doigt pendant le jeu et la fagon particuliére dont il maintient la 
baguette. 

Comme toutes les autres paralysies ou névroses professionnelles, la paralysie 
des tambours reconnail trés probablement comme origine de l'affection un 
processus névritique (douleurs initiales, évolution subaigué ou chronique, dimi- 
nution, voire méme disparition de l'excitabilité électrique) et montre peu de 
tendance a la guérison. Cependant Zender relate déja deux cas de guérison 
Bruns a observé également deux cas de guérison presque compléte, ce qui 
l’'améne a conclure que le pronostic de cette affection est sans doute plus favo- 
rable qu’on ne le croit généralement, d'autant plus que, une fois atteints de cette 
paralysie, les malades ne reprennent plus jamais leur métier. 


Il. — Paralysie partielle du nerf cubital qauche che > un lithog aphe (compression d 


n¢ rf au coude —_ La paralysie des lithographes est analogue a celie des soullleurs 


en verre: c'est une paralysic du nerf cubital due a la ec MpPression de ce nerf dans le 
coude. Seulement, chez les lithographes, la paralysie est unilatérale, et notamment 
du cédté gauche, le bras gauche étant seul immobile pendant le travail et appuyant 
par la faceinterne du coude sur un support en bois. En effet, les lithographes se 
plaignent souvent de douleurs au coude gauche et on remarque fréquemment 
des exostoses dans cette région. En général, la paralysie du cubital est rare 
dans ce métier. Dans le cas observé par l'auteur, la paralysie du cubital gauche 
était partielle, limitée a la branche terminale de ce nerf, celle qui innerve la 
peau de la face palmaire de la main et les petits muscles des doigts, tandis 
que la sensibilité de la face dorsale de la main et la fonction des muscle cubital 
interne et fléchisseur profond étaient intactes. 

Il. — Paralysie du nerf radial par compression pr ndant la narcose opératoire — 
Ordinairement, les paralysies qui surviennent a la suite de la narcose opéra- 
toire s’étendent a plusicurs branches du plexus brachial et sont dues a la com- 
pression du plexus entre la clavicule et la premiére céte par le fait d’une abduc- 
tion et élévation foreée et prolongée du bras, Beaucoup plus rares sont les 
paralysies isolées du nerf radial par compression du bras, emprisonné entre le 


, 
/ 


corps du malade et la table opératoire, ce qui suppose une position latérale du 
corps. C’est un cas de ce genre que relate l'auteur, ayant trait 4 une femme, 
opérée d'un fibrome de l'utérus. A l'exception du triceps, tous les muscles 
innervés par le radial étaient paralysés et présentaient la R. D. d’intensite 
moyenne. Guérison presque compléte au bout de onze semaines. 

IV. — Encéph lite aiqué (non 8 puratir de la protubérence poplexié protube- 
rantielle tardive. — Garcon, agé de 13 ans, sans antécédents héréditaires ni per- 
sonnels, se plaint, depuis quelques semaines, de céphalées passagéres. En faisant 
des barres, il tombe sur la téte, se reléve aussitét et s’en va chez lui sans nulle- 
ment se ressentir de cette chute. Deux jours plus tard, il est pris de maux de 
téte violents, de vomissements, d'une certaine obnubilation de la conscience. 
A l’examen, on constate : paralysie faciale droite périphérique ; paralysie asso- 
ci¢e du muscle droit interne du cété gauche (le muscle ne fonctionne cependant 
pas, méme ala convergence); ptosis de l’ceil gauche; paralysie du muscle droit 
‘aterne du cété droit (les yeux sont dirigés a gauche); nystagmus trés prononceé 
uu cdté droit, un peu moins prononceé a gauche ; voix quelque peu nasonnée; tout 
le cote gauche du corps est le siége constant de paresthésies, de fourmillements 
et méme de douleurs vives; anesthésie tactile et analgésie dans toute la moiti 
gauche du corps, sauf dans la face et a la main, of les piqdres d’aiguille sont 


bien senties. Les mouvements de ce cote sont visiblement incoordonnes et 
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rappellent souvent le tremblement intentionnel. Pouls ralenti et irrégulier. - 
Quelques jours plus tard on constate aussi une hémiparésie du cété gauche. Les 
réflexes sont vifs des deux cétés. Etat fébrile. Vomissements répétés. Dyspha- 
gie. Amélioration progressive de l'état général et des phénoménes locaux a 
partir du 9° jour. L'hémiparésie gauche disparait la premiére, puis les phéno- 
ménes oculaires. La paralysie faciale se montre la plus tenace et céde au bout 
de trois mois seulement. 

S‘agit-il ici d'une encéphalite localisée 4 la protubérance ou d'une apoplexie 
protubérantielle tardive (consécutive a la chute) ; telle est le probléme que pose 
l'auteur sans le résoudre catégoriquement. Toutefois il se prononce plutét en 
faveur d’une encéphalite, d’abord parce que déja avant l'accident traumatique il 
existait quelques phénoménes prodromiques (céphalées), ensuite parce que les 
cas d’apoplexie protubérantielle de Hollinger se sont terminés parla mort, tandis 
que dans la statistique d’Oppen, hémis relative aux encéphalites, on trouve des 
cas de guérison, comme celui de l’auteur. 

V. — De i’hémiplégie et de Vaphasie dorigine blennorrhagique. Les affections 
cérébrales sont beaucoup plus rares dans le cours de la blennorrhagie que les 
processus névritiques et myélitiques. L’auteur ne connait que les cas de Fam- 
bourer (embolie cérébrale mortelle) et de Pitres (apoplexie avec hémiplégie et 
aphasie consécutives dans un cas; hémiplégie sans apoplexie dans un autre). 

Bruns relate l’observation d'une jeune femme de 20 ans, infectée par son 
mari et atteinte successivement d'uréthrite, d’endométrite, de salpingite et de 
périmétrite blennorrhagique. Au cours de cette affection, elle fut prise d’accés 
épileptiformes répétés, limités au cété droit de la face, de la langue, a la ma- 
choire et au bras droit. Pendant et encore aprés ces court saccés jacksonniens on 
observe une aphasie transitoire. Le lendemain on constate une hémiplégie droite 
absolue avec aphasie totale. L: malade ne sait pas parler, ni répéter ce qu’on 
lui dit ; la lecture et l’écriture sont impossibles, mais elle comprend tout. — Les 
réflexes sont exagérés du céte paralysé, L’hémiplégie reste incurable et donne 
lieu aux contractures typiques, seule la paralysie faciale s'améliore et disparait. 
L'aphasie s’'améliore également, mais trés lentement et a un certain moment de 
son évolution présente tous les caractéres de l’aphasie transcorticale de Wernicke 
et Lichtheim. L’auteur admet, comme cause de tous les accidents cérébraux, 
une ou plusieurs embolies de Vartére sylvienne gauche (notamment localisées 
dans la région des trois premiéres branches corticales ; peut-étre cependant les 
petites branches de la capsule interne et des ganglions cérébraux ne sont pas 
indemnes non plus), embolies dont le point de départ serait le foyer infectieux 
du petit bassin. 

VI. — Un cas d'acromégalie, traité par Uextrait thyroidien. L'ingestion des 
tablettes anglaises (4 dose progressive de 2, 3 et 4 par jour) a produit un excel- 
lent effet sur toute la série des symptémes sudjectifs dans un cas d'acromégalie 
typique (chez une jeune femme de 24 ans) : l’excitabilité nerveuse générale, 
l'insomnie, les maux de téte constants et pénibles, les paresthésies extrémement 
pénibles des bras et des mains (fourmillements, engourdissement, sensation de 
raideur trés génantes dans les doigts) ont disparu bientét. Méme les doigts se 
sont amincis, ce qu'il faut expliquer par le fait de l'amaigrissement général, causé 
par le traitement. Mais celui-ci a dd étre interrompu a cause de la tachycardie 
(120 en 1’) et de l’anémie profonde survenues au bout de 4-5 mois Avec le cessa- 


tion du traitement les paresthésies des extrémités ont réapparu, ce qui a forcé 


l'auteur 4 recourir de nouveau aux tablettes (moitié dose), tout en surveillant le 
malade et en le maintenant au lit. A. Raicuuine. 








2 REVUE NEUROLOGIQUE 


64) Des paralysies radiculaires sensitives du plexus brachial, par 


Gitpert Bautet. Bulletin médical, n°s 76 et 78, 23 et 30 septembre 1896. 


Histoire d’une malade ayant présenté des douleurs passagéres a la région 
cervicale et au membre supérieur droit en 1893, des douleurs fixes au niveau 
des deux membres thoraciques en 1895 avec paralysie consécutive presque com- 
pléte de ces membres, et finalement une paraplégie avec anesthésie remontant 
des membres pelviens au thorax (2 juillet 1895); mort le 9 juillet. Les douleurs 
des membres supéricurs avaient une zone de distributiou fixe et précise (bras 
droit, depuis le 20 avril 1895 topographie radiculaire des cinquiéme et sixiéme 
paires cervicales, 4 gauche depuis le 20 juin topographie radiculaire des troi- 
siéme cervicale et premiére dorsale). Le 7 juin on observa une inégalité pupil- 
laire qui disparut le 2 juillet (mydriase gauche, irritation de la troisiéme dorsale 


























Fic. 3. — Topographie des troubles de sen- Fic. 4. — Schéma destiné a faire com- 
sibilité par lésions radiculaires, (Voir le prendre la distribution des anesthésies 
texte.) dans la syringomyélie et dans les né- 


vrites radiculaires. (Voir le texte.) 


gauche). Le 6 juillet, crise d’étouffements avec cyanose (injure faite a la 
quatriéme paire cervicale, origine du phrénique. 

Diagnostic. — Compression des racines cervicales et premiére dorsale entre la 
sortie de la dure-mére et le plexus brachial, par une lésion tuberculeuse. A 
l’autopsie on constate que les corps des vertebres cing et six sont affectés de 
carie tuberculeuse. Cette carie a été le point de départ d’une pachyméningite 
externe qui englobe plus ou moins étroitement les racines. 

Une collection purulente (compression légére au niveau des quatriéme et 
cinquiéme vertébres cervicales) communiquant avec un foyer extra-rachidien 
explique la paraplégie terminale (avec exagération, puis abolition des réflexes). 

Cette intéressante observation a fourni a l’auteur l’occasion d’exposer la topo- 
graphie radiculaire sensitive et les travaux de Sherrington, Thornburn, A. Starr, 
H. Head. Dans le tabes, radiculite postérieure dégénérative, Max Laehr a rencontré 
des troubles de sensibilité 4 topographie radiculaire et pense que cette répar- 
tition des troubles sensitifs est aussi fréquente que leur disposition par plaques 
(Oulmont). 
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ond La topographie des troubles sensitifs, dans la syringomyélie, est tout autre. Sur 
les membres, elle se dispose en gants, en manchettes. « Pour expliquer ces diffé- 

gion rences, il faut se rappeler, d’une part, comment se superposent dans la moelle les 
veau origines radiculaires et, d’autre part, comment la syringomyélie exerce son action 
:om- destructive sur la substance grise de la moelle. Un schéma (fig. 4) m’aidera 
tant a vous présenter les considérations que je crois devoir vous soumettre a ce sujet. 
eurs « En A est représenté le scheme du membre supérieur, en B celui de la substance 
bras grise de la moelle. Pour simplifier la démonstration, supposons que du fragment 
éme de moelle envisagé sortent trois racines seulement (1, 2, 3); chacune de ces 
Lroi- racines se rend a une tranche longitudinale de la peau du membre (1, ou 2, ou 3). 
ipil- On congoit qu'une lésion qui détruirait soit une racine, soit le segment médul- 
‘sale laire d’ou elle sort, produirait une anesthésie localisée a l'une des bandes 1, 2 
ou 3.— « Mais les anesthésies syringomyéliques, au lieu de se distribuer suivant 


les tranches 1, 2, ou 3, se disposent suivant des bandes qui seraient perpendi- 
culaires a celles-la («, 8, y). D’autre part, l‘anatomie pathologique nous apprend 
que la lésion dans la syringomyélie refoule et détruit de dedans en dehors la 
substance grise ordinairement sur une assez grande hauteur de l'axe gris. 
Comment concilier le fait clinique et le fait anatomo-pathologique? En supposant 
que dans chaque racine il y a des tubes nerveux qui prennent leur origine en 
des points plus ou moins voisins du centre de la moelle, et qui se rendent a des 
parties du champ radiculaire plus ou moins voisines de |'extrémité du membre. 


On congoit, en effet, que dans cetle hypothése, une lésion détruisant en B, 
cest-d-dire dans la moelle, la tranche « ou la tranche y, devra s'accompagner 
: d'une anesthésie disposée en A, c’est-a-dire aux membres, suivant les tranches « 
et y correspondantes. 
Dans une note, l’‘auteur mentionne qu'au moment ot il faisait cette legon, 
M. Brissaud (Bulletin méd., 11 janvier. Distribution métamérique du zona des 
membres) en se placgant 4 un point de vue un peu différent, a été conduit a des 
conclusions analogues. 17 figures. FeINDEL. 
ome 
ésies (5) La sécrétion urinaire dans la maladie de Parkinson (Iticerche sulla 
na secrezione urinaria nella malattia di Parkinson), par A. M. Luzzato. Rivista 
' renea di scienze mediche, anno XIII, fase. VIII, octobre 1896. 
i la D'aprés les recherches des autres et d’aprés les siennes, il semble a l'auteur 
que, en ce qui concerne lurologie de la maladie de Parkinson, on doit regarder 
e la comme extrémement probables les déductions suivantes : 
. A l° Dans la paralysie agitante l'urine ne présente pas des altérations trés 
de marquées ; il y a seulement des modifications légéres, mais leur constance 
zite imprime au syndrome urologique une physionomie spéciale. 
2» Les plus importantes de ces modifications sont dues aux sels; on note tant 
et une augmentation absolue que relative (par comparaison avec I'azote total) de 
lien anhydride phosphcrique ; et aussi une diminution tant absolue que relative, de 
es). Vacide sulfurique. — Nos connaissances actuelles ne nous permettent pas 
po- d’expliquer ces faits d'une maniére satisfaisante. 
arr, 3°La quantité absolue de l’azote total, de l’urée, de l’acide urique, de la créati- 
tré nine, est plus petite que la normale ou lui est égale; l'urée est augmentée par 
ar- rapport a l'azote total. Ce dernier fait est dd peut-étre a une plus grande activité 
ues des processus d’oxydation, probablement causés par une augmentation du travail 
musculaire, MASSALONGO, 
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66) Asphyxie locale des extrémités et érythromélalgie chez un méme 
sujet, par le professeur Potain. Jowrnal de médecine et de chirurgie pratiques 
10 janvier 1897. 

Il s’agit d'un homme arthritique, ayant quelques antécédents nerveux, qui, 
depuis une chute d’une grande hauteur (vers l’Age de 20 ans), est devenu trés 
excitable. Il y a quelques années, cet homme remarqua qu'il était sujet a des 
sortes d’accés pendant lesquels le pied et la main droite étaient a une tempéra- 
ture élevée; le pied et la main gauche se refroidissaient. Il y a deux mois, des 
crises de douleurs vives des extrémités. , 

Actuellement, la main et le pied gauches présentent les signes de la maladie 
de Raynaud; mais, du cété droit, les accidents sont tout l'opposé et appartien- 
nent a l’érythromélalgie. Dans ces conditions, on doit se demander s'il y a un 
rapport a établir entre les deux affections présentées par le malade ; a cet 
égard, il ne peut y avoir de doute, car on a pu voir l'une suceéder a l'autre chez 
le méme individu. Mais ce qui est absolument exceptionnel et ne parait pas avoir 
été observé encore jusqu'ici, c’est la simultanéité des deux affections. A vrai 
dire, il n'y a pas lieu de s’étonner beaucoup de cette circonstance, car la cause 
de l'une et de l'autre réside évidemment dans une modification de la vaso- 
motricité. L’étiologie est la méme dans les deux cas (nerveux, héréditaires, hys- 
tériques, neurasthéniques, émotions vives, traumatismes, maladies infectieuses : 
Si le pronostic est différent pour lune ou l'autre, pour les deux le traitement 
est le méme : il faut surtout s’attacher a traiter l'état général, modifier la dia- 
thése arthritique et agir sur le systeme nerveux (notamment par I'électricité). 

FEINDEL. 


67) La pseudo-névrose traumatique au point de vue médico-légal, 
par le professeur Apamkiewicz (Vienne), Zeitsch, f. klin. Med., 1896, Bd. XXX, 
p. 149. 


Histoire d'un Dt X..., victime d’une collision de chemin de fer, qui, débouté 
de sa plainte 4 la suite des certificats plus que réservés des professeurs Adam- 
kiewicz et Fiichs (oculiste), oublia aussitét sa « névrose » et posa sa candidature 
de député au Reichstag. Et cependant, il présentait un rétrécissement concen- 
trique du champ visuel. — Done: gare 4 la simulation « pseudo-névrose trau- 
matique! » A, Raicu.ine. 


PSYCHIATRIE 
68) Les attaques apoplectiformes et épileptiformes des paralytiques 
généraux, par Pierret. Progrés médical, n° 40, 3 octobre 1896. 
L’auteur croit que les attaques apoplectiformes et épileptiformes des para- 
lytiques généraux sont les résultats de troubles de la nutrition avec stase 
d’humeurs toxiques dans les départements du cortex ot les cellules sont encore 
en état de réagir, mais ot la sclérose géne la circulation dans tous ses modes. 
Il admet donc que certaines de ces attaques peuvent étre dues 4 l'action locale 
des poisons urémiques, quand le rein est malade ou que la vessie se vide mai, 
que d'autres ont pour cause la constipation ou des indigestions, d'autres une intoxi- 
cation passagére par toxine microbienne (grippe, fiévre ¢ruptive) ou substance 
médicamenteuse (alcool, opium). 
L’auteur attache la plus grande valeur 4 la constipation, la diarrhée, la 
rétention d’urine dans la pathogénie des attaques. La coprémie, dit-il, peut, 
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chez des paralytiques généraux, modilier assez profondément la composition 
chimique des tumeurs pour que celles-ci, imprégnant les cellules mal nourries 
de certains départements corticaux, les mettent dans l'état qui favorise les 
décharges convulsives ou les inhibitions comateuses. On concoit aisément que 
les poisons urémiques puissent agir dans le méme sens. 

Ainsi, pour la production des attaques chez les paralytiques, tout en laissant 
une certaine valeur a | hy pothése des poussées d’encéphalite, il est a retenir que 
dans la plupart des cas, la cause unique est une intoxication ou une auto- 
intoxication. I EINDEL, 


69) Un cas d’cedéme des mains chez un mélancolique, par MAnuermen. 


or 


= , , > * > 
Tril une nédicale, n° 35. 26 aoit 1806. 


Les mélancoliques ont des troubles vaso-moteurs des extrémités. C’est ordi- 
nairement du gonflement avec une teinte violacée. L’auteur a observé un cas 
d'un aspet t dilférent. 

A trois reprises pendant la durée de I’hiver, son malade présenta un cedéme 
énorme de la face dorsale des deux mains, accompagné d’cedéme assez considé- 
rable de tous les doigts ; la main est d'une teinte rouge brique granitée ; teinte 
plus vive, presque vermillon, au niveau des tétes des premiéres phalanges ; 
teinte cvanotique au poignet. 

Cette acrodermatose a quelque analogie avec ce que Crocq fils a décrit chez 
les hystériques sous le nom d’acrocyanose et avec ces tumeurs pateuses du 
tissu cellulaire, 4 apparition par accés, qu’on a signalées dans la syringomyélie. 


FEINDEL. 


70) Alcoolisme et criminalité, par le professeur E. Masoin (Louvain). Bull- 


de V Acad, de médecine de Belgique, juin 1896. 


L’auteur s’appuie sur les chillres officiels fournis par le ministére de la jus- 
tice; ils se rapportent tous a des individus ayant passé ou se trouvant encore 
a la maison pénitentiaire (systeme cellulaire) de Louvain, c’est-a-dire a des 
sujets condamnés a un imum de cing années d’emprisonnement. 


Le tableau suivant résume cette intéressante étude. 





ETAIENT S EN IVRESSE ADONNES OU NON 
NOMBRE AU MOMENT DU CRIME A L IVROGNERII 
ee = el ee... ———— 
CONDAMNATION DE Sans Sans 
SUJETS Ou Mm = eon Non —— 
gne- gne 
: ments ments 
I, Cinq années (minimum) d’empri- 
sonnement (1874-1895)......... 2826 344 1701 781 1157) = 1431 238 
II. Travaux forcés 4 perpétuité (1872- 
naneweas iat: ‘ae 53 77 105 118 98 19 
III. Peine de mort (1872-1895)... ... 218 38 50 130 121 81 16 


Déduction faite des cas « sans renseignements » on voit, que « l'ivresse passa- 
‘ gére est altestée dans 14,4 p. 100 des cas pour les criminels de la premiére 

catégorie ; dans 40,7 p. 100 des cas pour les condamnés aux travaux forcés a 
« perpétuité ; dans 43,1 p. 100 des cas pour les condamnés a mort. 

L‘ivrognerie est atlestée pour le premier groupe, dans 44,7 p. 100 des cas; 

« pour le second groupe, dans 54,6 p. 100 des cas ; pour le troisiéme groupe,dans 

60 p. 100 des cas 

« Ces chillres suflisent pour établir les conclusions suivantes : 


ty L-aleool joue un role considérable dans la perpétration des crimes. 
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« 2° Ce réle prend une importance croissante 4 mesure qu’on marche vers les 
« hauteurs de la criminalité. 
« 3° Ce nest pas tant l’ivresse passagére qui parait redoutable; c'est l’intoxi- 
« cation chronique, c’est l’influence persistante d'abus alcooliques invétérés qui 
« s'accuse avec une netteté redoutable dans la genése du crime. » 
Paut Masoun. 


71) Dégénérescence et responsabilité pénale, par le Dr A. Dannar. Th 
de Paris, 1896, n° 517. 

Dans la premiére partie de ce travail l'auteur étudie les conditions de la 
responsabilité pénale. Elle suppose deux choses : 1° la connaissance de l'illéga- 
lité de l’acte; 2° la possibilité pour l’individu de se décider librement a k 
commettre ou non. L'application de la peine se base sur le degré de liberté 
morale du délinquant. 

Dans la seconde, il montre que les dégénérés ne réagissent pas comme les 
sujets normaux a l’égard des événements extérieurs : « Chez eux la tendance a 
l’acte est immédiate, le phénoméne d’arrét n’existant souvent pas, et leur libre 
arbitre est entaché d’impuissance. Leur responsabilité doit étre considérée 
comme partielle et la peine atténuée. » 

L’auteur cite a l’appui de cette thése plusieurs observations intéressantes ; il 
termine en exprimant le désir renouvelé tant de fois déja par les criminologistes 
modernes, que l’aliéniste soit appelé plus souvent 4 donner son concours au jury 


dans les affaires correctionnelles et criminelles. Paut Sarnton 


SOCIETES SAVANTES 


SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX DE PARIS 
Séance du 20) novembre 1896. 


72) Dermo-fibromatose pigmentaire ou neuro-fibromatose généra- 
lisée). Mort par adénome des capsules surrénales et du pancréas, 
par M. A, Cuaurrarp, 


L’auteur rapporte l'observation d'un individu, agé de 37 ans, ne présentant 
aucun antécédent notable, et qui succomba dans les conditions susdites : il était 
porteur de 120 tumeurs nodulaires disséminées, ayant une indépendance 
complete avec les nerfs adjacents. Il n’y a aucun renflement nodulaire ou fusi- 
forme des nerfs. L’examen histologique des tumeurs cutanées ne décela que du 
tissu fibreux adulte, irradié, entourant par places des vaisseaux ou de trés 
rares faisceaux nerveux, sans que le périnévre ou les parois vasculaires 
semblent étre le point de départ du processus : aucun vestige de fibres muscu- 
laires lisses nide glandes sudoriparesou sébacées. Donec, pas de systématisation 
périnévritique des fibromes, qui devrait étre un processus constant dans la 
maladie de Recklinghausen. On doit donc, selon M. Chauffard, admettre deux 
catégories de faits, analogues par leurs apparences cliniques, dissemblables par 
le siége et l’origine des fibromes : 1° fibromes 4 point de départ périnévritique, 
accompagnés de névromes multiples, ramulaires ou tronculaires (neuro-fibro- 


matose pigmentaire) ; 2¢ fibromes 4 point de départ périnévritique, et non 
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accompagnés de névromes multiples (dermo-fibromatose pigmentaire) : dans les 


deux cas, existence de nevi et de taches pigmentées de la peau. 
L’auteur ne se prononce en aucune facon sur larelation de cause a effet qu’il 
peut y avoir eu, chez un malade, entre la dégénérescence adénomateuse des 


capsules surrénales et la dermo-fibromatose. 


73) Note sur la vésanie temporaire observée a la suite de la fiévre 
typhoide chez les enfants, par M. J. Comsy. 

Chez un enfant de trois ans, en convalescence de fiévre typhoide, l’auteur a 
observé un état vésanique ayant les caractéres d'un ‘délire maniaque avec 
agilations, cris, plaintes, impulsions désordonnées, etc. ; le tout disparut en 
quinze jours. M. Comby analyse, a cetle occasion, quelques faits analogues 
tirés de la littérature anglaise, et il en conclut que ces manifestations délirantes 
i forme maniaque ou mélancolique peuvent se montrer en dehors de toute tare 
nerveuse antérieure ; ces vésanies traduisent simplement une souffrance dans 
ia nutrition des centres nerveux et ne se produisent d’ailleurs que fort rarement 
chez l'enfant; ces accidents peuvent se montrer quel que soit lage de l'enfant, 
et comportent, au demeurant, un pronostic favorable : quelle que soit l’intensité 
du délire, l'incohérence des actes et des paroles, la vésanie n'est pas durable, et 


guéril sans retour en quelques semaines. 


74) Paralysie de lhypoglosse, par M. Ricocnon. 

Chez une femme de 37 ans, atteinte d’ostéo-arthrite tuberculeuse de l’articu- 
lation occipito-atloidienne gauche, extension de la lésion provoqua une 
paralysie périphérique compléte de l‘hypoglosse du méme cété, avec hémia- 
trophie gauche de la langue, troubles du premier temps de la déglutition et 
déviation de l’os hyoide et du larynx. 


SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS 
semestre 1896. 


75) Sarcome de la dure-mére, par Launay. Bulletins de la Société, p. 412. 

Sarcome de la dure-mére ayant produit une large perforation cranieune 
(14cent. dans sa plus grande largeur, 7 dans le sens autéro-postérieur), perfo- 
ration située de part et d’autre de la suture sagittale. Au-dessous, le cerveau 
est absolument sain. 

Cette piéce ayant été trouvée sur un cadavre de |'amphithéatre d’anatomie des 
hépitaux, M. Launay ne posséde aucun renseignement sur l'histoire clinique du 
sujet. Il est probable que cette tumeur avait, pendant la vie, donné assez peu de 


symptémes pour qu'on n’ait pas recherché, a l’autopsie, les lésions craniennes. 


76) Fracture du crane avec grand fracas osseux. Mort tardive, 
lésion du trijumeau, par Paut Ricne. Bulletins, p. 442. 

Fracture par éclatement ; le malade avait eu la téte serrée entre une roue de 
voiture et un arbre. Coma, paralysie faciale gauche ; protrusion du globe oculaire 
gauche, mouvements de ce globe limités dans tous les sens, impossibles en 
dehors ; pupille gauche immobile. Quinze jours aprés l'accident, il se produit 
successivement une kératilte, de lhypopyon, une panophtalmie. Mort 36 jours 
aprés le traumatisme. A l'autopsie, on trouva une fracture dont le trait principal 
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séparait du rocher gauche I’écaille et la grande ailedu sphénoide et se continuait 


a travers le sinus sphénoidal sur la grande aile gauche. 
Lésion du ganglion de Gasse, et du moteur oculaire externe gauches. 


77) Psammome de l’arachnoide, par Decuy. Bulletins, p. 447. 


Malade présentant tous les symptémes d'une myélite transverse, mort du fait 
d'une pleurésie purulente. Un psammome, de la grosseur d’une noisette com- 


primait la moelle au niveau de la septiéme vertébre dorsale. 


78) Sur un cas de paralysie totale du récurrent avec examen 
anatomique, par Natrier et Tuomas. Bulletins, p. 469. 

Anévrysme de la crosse de laorte, compression et dégénérescence totale du 
récurrent. A l'examen du larynx on trouve atrophiés tous les muscles que l'ana- 
tomie enseigne ¢étre innervés par le récurrent ; et, fait remarquable, le tiers 
externe du muscle crico-thyroidien est également atrophié. Ce qui démontre que 
chez certains individus, tout au moins, le crico-thyroidien peut étre innervé par- 
tiellement par le récurrent. 


79, Idiotie symptomatique d’atrophie cérébrale; pachyméningite. 


Kyste de la dure-mére, par Merretar. Bulletins, p. 535, 


Cas d’idiotie compléte dont il faut trouverla cause dans uneatrophie des hémis- 
phéres cérébraux, spécialement des lobes frontaux. L’atrophie de la substance 
cérébrale était elle-méme le résultat d'une méningo-encéphalite chronique. Un 
épanchement de liquide séreux enkysté comprimait les lobes occipitaux et le 
cervelet. Il est intéressant de constater la minceur des os du crane, la non ossi- 
fication des sutures; il n'y a done pas d’étroitesse de la boite cranienne, et, par 


consequent, une opération chirurgicale aurait été inopportune. 


80) Kyste hydatique du cerveau, par Farrour. Bulletins, p. 543. 


Kyste hydatique du volume d'un «uf de poule, situé dans la substance 
cérébrale, et ayant produit par compression vasculaire un ramollissement 
d'une partie des deuxiéme et troisiéme circonvolutions temporales gauches. Les 
symptémes qui correspondaient 4 cette tumeur étaient d’ailleurs ceux d’un 
ramollissement cérébral. Au début de l’affection l'aphémie fut le symptéme 
unique ; puis survint de la surdité verbale et enfin un demi-coma, qui persistant 
jusqu’a la mort, empécha de rechercher s'il existait de la cécité verbale et de 
l'agraphie. 


81) Acromégalie, par Bournevitte et F. Recnautr, Bulletins, p. 587. 

MM. Bourneville et Regnault présentent trois cranes et photographies de 
malades provenant de Bicétre. L’un était certeinement un acromégalique du 
type géant (Brissaud et Meige). 

Les cranes des deux derniers présentent des déviations, des formes osseuses 
qui rappellent dans une certaine mesure les descriptions d’acromégaliques. Tous 
deux ont un maxillaire supérieur allongé et comprimé latéralement, une voite 
palatine excaveée et allongée, des orbites trés hauts. L’un d’eux a une fosse pitui- 
taire profonde, tandis que celle du second est normale, Enfin le maxillaire 
inférieur du second est allongé et en galoche. Pourtant aspect général n'est pas 
celui de l'acromégalie, os grossiers, hypertrophiés a saillies multiples. 


On ne peut donc dire qu’il s'agit la de cas d'acromégalie méme fruste. La 

















nuait 


1 fait 


COom- 


men 


du 
ana- 
tiers 
que 
par- 











SOCIETES SAVANTES 59 





comparaison des trois cranes et des bustes des malades ne laisse aucune prise a 


la discussion. Mais il convient de dire qu'il existe des malformations osseuses 
qui rappellent par certains caractéres ceux de lacromégalie. S’ils n'ont pas 
encore fait l'objet de descriptions systématiques, encore convient-il de les citer 


et d'en réunir les exemples. 


82) Abcés du cerveau par plaie par arme a feu. Latence des 
symptémes, par G. Keim et L. Darticurs. Bulletins, p. 633. 


L'intérét de cette observation réside : 1° dans le fait que les phénoménes 
cérébraux sont restés latents jusqu’a la mort; 2° dans la constatation curieuse 
que la balle, ayant traversé dans son trajet direct l‘espace maxillo-pharyngien, a 
cependant respecté les organes vasculo-nerveux si importants de cette région ; 
30 dans la dimension considérable et la localisation de la lésion cérébrale (vaste 


abcés de la région temporo-sphénoidale). Cette lésion insoupconnée de par le 


fait des signes cliniques absents, n‘autorisait par conséquent pas l'intervention 


par trepanation. 


83) Infection streptococcique des méninges au cours de |’érysipéle 
du nouveau-né, par Cuances Livi. Bulletins, p. 636. 


M. Charles Lévi rapporte une observation d'érysipéle chez des nouveau-neés ; 
ces deux cas se terminérent par la mort; a l'autopsie, l'auteur constata la 
présence de streptoc oques dans le liquide arachnoidien. 


84) Deux cas de gliome cérébral, par Manrcet Lappé. Bulletins, p. 702. 


Les deux observations publiées sont intéressantes au point de vue de leur 
| 
longue durée; ces gliomes évoluérent insidieusement d’abord, puis au bout de 
5 Db 
5 ans, des accidents rapides amenérent la mort 
L’intérét histologique réside en ce fait, que dans ces deux tumeurs le tissu 
g | 
névroglique fut retrouve a toutes les périodes de son évolution, depuis le neuro- 
blaste primitif, représenté par un noyau entouré d'une trés mince couche de 
| 7 
protoplasma, jusqu’a la cellule névroglique adulte composée d'un noyau entouré 
de protoplasma granuleux qui émet des prolongements que l'on peut suivre assez 
loin. Les fibres de la névroglie parurent bien en certains points n'étre qu'une 
émanation du protoplasma cellulaire. 


85) Pression du crane dans l‘hydrocéphalie et le rachitisme, par 
Feéuix Reenxavurr. 


M. F. Regnault étudie le réle que joue la pression extérieure sur le crane 
d'un hydrocéphale ou d'un rachitique couché dans le décubitus dorsal. 

L’hydrocéphale couché sur le dos appuie plus sur un cété de la téte, il est 
plagiocéphale. 

Chez le rachitique, a la plagiocéphalie s‘ajoute la brachycéphalie par aplatis- 
sement de l’occipital ramolli. 


86) Hématome sous-dure-mérien, par Verwoner. Bulletins, p. 742. 


M. Vermorel présente un hématome sous-dure-mérien qui occupe toute la face 
convexe de l’hémisphére cérébral gauche. Demi-coma, parésie généralisée avec 
prédominance du cété droit, mais sans paralysie vraie, 
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87) Epilepsie Bravais-Jacksonnienne a type facial, par G. Miutan, 
Bulletins, p- 775. 


La malade, atteinte de péricardite tuberculeuse, présenta brusquement le 
syndrome de |’épilepsie Bravais-Jacksonnienne 4 type facial ; elle tomba en état 
de mal et mourut au bout de quelques heures. A l'autopsie, on découvrit un gros 
tubercule caséeux du volume d’une noix siégeant a la fave inférieure du cervelet 
du cété gauche; et un autre tubercule un peu plus petit situé exactement au 
niveau de la fusion du pied de la frontaie ascendante de Vhémisphére droit. Ce 
tubercule était sous-cortical, situé immédiatement au-dessous de la substance 
grise, d’ailleurs amincie. 


88) Idiotie due 4 un arrét de développement du cerveau, 
par Cuartes Levi. Zbid. 


Il s’agit dans ce cas d'une idiotie due a un arrét de développement du cerveau ; 
mais aucune cause ne peut étre invoquée pour expliquer cet arrét de développe- 
ment. Le crane était soudé, épais (l'enfant avait 3 ans). Rien a noter du cété de 
la dure-mére. La pie-mére était un peu épaissie et légérement adhérente en 
quelques points 4 la substance cérébrale. 


89) Gliome cérébral, par Tutoari. Bulletins, p. 839. 


Femme de 30 ans présentant depuis un an et demi de la céphalée, des attaques 
apoplectiformes, de ’hémianesthésie incompléte du cété gauche, de l’hémiparé- 
sie sans participation du facial, une dilatation pupillaire trés nette de l'ceil droit, 
du strabisme interne ; la mort survint dans le coma. 

Gliome occupant les deux circonvolutions temporo-occipitales droites, le lobule 
lingual, la circonvolution de l'hippoccampe et la circonvolution du crochet. La 
tumeur comprimait le pédoncule cérébral droit; le nerf moteur oculaire externe 
droit était lésé, 


90) Sur un squelette d’acromégalique trouvé au musée de Clamart, 
par Féuix Reenautt. Bulletins, p. 862. 


M. Regnault étudie minutieusement un squelette du musée de Clamart portant 
cette simple mention : « Ankylose de la colonne vertébrale et déformation géné- 
rale des Os. » 

C'est un squelette d’acromégalique typique. M. Regnault donne la description 
détaillée de la mensuration de tous les os. D’une maniére générale, on peut dire 
que tous ces os offrent une exagération de leur volume. Les crétes, les éminences, 
apophyses, destinées 4 ‘insertion des muscles et ligaments sont exagérées. Les 
goutliéres osseuses en rapport avec les vaisseaux, nerfs et tendons sont plus 


marquées ; les trous vasculaires sont élargis. 


91) Dilatation de la fosse pituitaire sans acromégalie, par [*. Reenavutt. 


Sulletins, p 886. 


La dilatation de la fosse pituitaire trouvée sur un crane n’‘est pas a elle seule 
une preuve d’acromégalie. A l’appui de cette opinion, M. Regnault présente un 
crane venant du musée Dupuytren; la fosse pituitaire est trés dilatée du fait 
d’une tumeur ; et cependant le sujet n’était pas acromégalique. 
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92) Soudure spontanée des lames vertébrales dans le mal de Pott, 
par F. Reenautt. Bulletins, p. 887. 


Les récents travaux du Dr Chipault sur la suture des lames transverses et 
apophyses épineuses dans le mal de Pott, ont suggéré au Dr Regnault lidée de 
voir si spontanément les lames et apophyses vertébrales ne se soudaient point 
dans cette maladie. Les nombreuses piéces du musée Dupuytren prouvent que 
toutes les fois qu'il y avait ankylose des corps vertébraux dans le mal de Pott, 
ily aen méme temps ankylose des apophyses articulaires, des lames, parfois 
des apophyses épineuses, surtout a leur base. La tentative de M. Chipault est 
donc absolument justifiée, elle ne fait que réaliser plus tét l’acte spontané 
accompli par l’organisme dans l’évolution du mal. E. pe MAssary. 


CONFERENCE DE LA CHIRURGIE NEURO-PSYCHIATRIQUE 
DE SAINT-PETERSBOURG 


Séance du 26 septe mbre 1896. 


3) De l'excitabilité nerveuse dans l’urémie, par T. K. Tevatnix. 
L’auteur produit l'urémie par la ligature des uretéres et observe l’excitabilité 
sur I'écorce et le sciatique dénudés. Il conclut que dans l'urémie l’excitabilité 
est augmentée aussi bien dans la région motrice de l’écorce que dans les nerfs 
moteurs. 


Séance du a4 octobre q 


94) M. A. Jurwan montre un aliéné atteint de symptémes de sclérose laté- 
rale amyotrophique survenue a l'asile méme a la suite d’un coup 
ala machoire inférieure. 

Lieutenant de 33 ans, entré en novembre 1895, avec les symptomes initiaux de 
la paralysie générale ; un mois aprés il regut un coup d’un autre malade qui pro- 
duisit une fracture de l’arc gauche de la machoire. Survinrent successivement : 
1) des troubles de la déglutition, de la parole, et de la mimique de la face, et 
l'impossibilité de tirer la langue ; 2) faiblesse des bras et des jambes, augmen- 
tation des réflexes tendineux, clonus des deux pieds et des deux rotules, trouble 
de la marche et faible abaissement de l'excitabilité faradique des muscles ; 
3) rire forcé. 

M. Blumenau dit qu'il n'y a pas de sclérose latérale, puisque les atrophies 
manquent. 

Pour M. Bechterew, il s’agit d'une lésion organique du cerveau avec dégéné- 
rescence descendante des cordons latéraux. Le symptéme remarquable dans le 
cas actuel est le rire forcé qu'il a le premier signalé dans les affections céré- 
brales. Ce signe a ensuite fait l'objet d'une legon de M. Brissaud 


95) Entrecroisement des nerfs optiques, par T. K. Terarnix. 

Au dernier Congrés des anatomisles a Berlin (1896), Koélliker a affirmé que 
chez les mammiféres et chez ‘homme le croisement des nerfs optiques est com- 
plet. Pour vérifier cette assertion, l'auteur fit des coupes du chiasma chez un 
chien aprés atrophie de I'ceil gauche. 
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Sur les coupes que l’auteur montre, on constate nettement un croisement par- 


tiel des nerfs optiques. 
La plus grande partie des fibres se dirige du cété oppose. 


96) Traitement des aliénés par le repos au lit, par V. M. Becuterew. 

La méthode est introduite depuis cette année 4 la Clinique de Saint-Péters- 
bourg. 

Quelques remarques sur 4 résultats obtenus, au point de vue administratif et 
médical. 

Le séjour au lit ne doit pas étre appliqué sans discernement. Bien que les 
indications ne svient pas encore bien é¢tablies, on peut dire dés maintenant que 
trois catégories de malades sont justifiables de cette méthode : 1) les agités; 2) les 
déprimés ; 3) les épuisés et les faibles. Il n’est pas rationnel de mettre au lit Jes 
malades calmes, méme récemment atteints. Le maintien au lit doit se faire sans 
aucun moyen coercilif, tel que enveloppements, narcotiques, etc. Le séjour au 
lit n’exclut pas les promenades et le travail. Les agités doivent étre séparés des 
malades plus tranquilles, mais ne doivent pas étre isolés. Il y a économie de 
place et simplification des services. Le maintien au lit facilite la surveillance et 
modifie complétement l’aspect général de l’asile qui prend plutét celui d'un hépital 
ordinaire. 


SOCIETE DE NEUROLOGIE ET DE PSYCHIATRIE DE KAZAN 
Séance du 97 octobre 1896. 


97) Des lésions de l'écorce dans la démence sénile, par V. S. Gesrxorr. 

Examen de deux cerveaux; femme de 66 ans et homme de 65 ans; démence 
bien prononcée. Pour la coloration des fibres, méthode de Pal: pour celle des 
cellules, méthode de Gaule. La nature des lésions était la méme dans les deux 
cas. L’auteur résume ainsi ses recherches : 

1) Les lésions de l’écorce dans la démence sénile sont diffuses et consistent en 
atrophie des éléments nerveux; la lésion la plus prononcée est la disparition des 
fibres 4 myéline de l’écorce. 

2) Bien que la région antérieure de l'écorce soit la plus atteinte, d'autres régions 
le sont également et il n'y a pas lieu d'admettre la propagation de la lésion 
d'avant en arriére. 

3) L’atrophie des fibres 4 myélines s’étend sur toute l’épaisseur de l’écorce; 
toutefois, les fibres tangentielles externes et celles des 2¢ et 3 couches sont 
les plus atteintes. 

4) La lésion des fibres myéliniques et des cellules nerveuses est en rapport 
avec l’altération athéromateuse des vaisseaux, provoquant une dénutrition du 
tissu cérébral. 


SOCIETE DE PSYCHIATRIE DE SAINT-PETERSBOURG 
Séance du 5 octobre 1896. 


98) De la circulation cérébrale pendant les accés épileptiques, par 
E.-S Borcuipouski. 


Experience sur des chiens: aprés trépanation, excitation faradique de l’écorce. 
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Ces expériences prouvent inconstestablement que pendant l'accés épileptique il existe 


une forte h y pe rhémie du cerveau. 


99) De l’action du tuber cinereum sur la température chez les ani- 
maux, par M.-K. Sakovircu 


Le tuber cinereum a été considéré comme centre thermique par Isaac Ott, 
L'auteur a employé deux méthodes : 1° piqdre de 1 millim. de profondeur aprés 
avoir ouvert le crane et soulevé le cerveau en avant ; 2° trepanation de la selle 
turcique ou simpl ment piqnre a travers la selle. 

La piqiure du tuber cinereum s'accompagne toujours d'une augmentation de 
la temperature centrale et péripherique. Six heures ipres la piqare, la tempeé- 
ratnre atteignait souvent 43 degrés. En méme temps il y a accélération de la 
respiration, Dans un cas ot la partie antérieure de la couche optique fut dé- 


truite, la température baissa a 22 degrés, 


100) Contribution a la méthode de Marchi, par T.-K. Tavarni. 


Des parcelles de cerveau de 1/2 cent. d epatsseur sont plongées dans des solu- 
tions de plus en plus fortes, ensuite les coupes sont traiteées par le permanga- 
nate de potasse et l’acide oxalique, suivant Pal; cette modification détruit les 
gl bules qui ne sont pas dus a la dégénérescence 

D'aprés M. Bechterew, cette modification améliore notablement la méthode de 
Marchi. 


Séance du 26 or tobre 1896. 


101) Du faisceau ovale dans la renflement lombaire de la moelle, par 
EK. A. Guize. 


L’auteur a séparé dans la moelle de lembryon, un faisceau de libres au niveau 
des 3e. 4¢ et 5¢ vertébres lombaires; le faisceau est situé des deux cédtés du 1/3 
moven du raph » postcrieur et sur une coupe a une forme ovale; ila déja été décrit 

a 


par Fle« hsig en 1876. L’auteur ajyoute a cette dest ription les données suivantes: 


1)« Le faisceau ovale » se couvre de myéline aprés tous les autres systémes de 
fibres des cordons postérieurs du renflement lombaire ; 

2) IL est composé non seulement de fibres fines, comme laflirme Flechsig, 
mais aussi de grosses fibres; 

3) IL est séparé des parties voisines par une cloison conjonctive. Quant a l'ori- 
gine de ce faisceau, il prendrait naissance méme dans la moelle, ainsi jue le con- 
firme Hoche dans un cas de compression médullaire, et non des fibres radiculaires 


postérieures comme le veut Schultze 


INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 


NEUROPATHOLOGIE 


Cerveau et moelle. — Frnt La rééducation des aphasiques. Revue gén. 
clinig uc et d thérapeutique, n° 50, 12 décembre 1896, 
Lis. — Hémiplégie cérébrale infantile et influenza, Deutsche Medizinal, Zeitung, 


1896, p. 907. 
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V. pe Houstein. — La paralysie bulbaire asthénique « Syndrome d’Erb ». 
Semaine méd., 1896, p. 42, n° 6 

Dumarest. — Un cas de paralysie bulbaire asthénique (syndrome d’Erb) suivi 
de guérison. Journal des connaissances médicales, n° 45, 1896. 

Gittes pe ta Tourette. — Formes cliniques et traitement des myélites syphir 
litiques. Bulletin médical, 1896, n°s 47, 48, 49 

F. pe GRANDMAISON. Sur deux cas de tabes dorsalis ayant débuté par des 
arthropathies tabétiques. La Médecine moderne, 1896, n° 79. 

Nerfs péripheriques \. Horovitz. — Uncasde polynévrite. [Observation 
succincte; paralysie des 4 extrémités;cas banal.| Wen. Med. Presse, 1896, n‘ 

Raymonp. — Névrites d'origine sulfo-carbonée. Bulletin médical, 1896, nes 
et 87. 

Lancereaux. — Les paralysies toxiques en général et la paralysie arsenicale 
en particulier; dangers de la médication par l’arsenic. Tribune médicale, n° 31, 
29 juillet 1896. 

Vernier. — Des paralysies saturnines, atrophie musculaire, contractures et 
encéphalopathies consécutives. Role des névrites périphériques dans ces acci- 
dents. France médicale, 7 février 1896. 

C. Weintraus. — Résultats de son expérience médicale sur le béribéri. 
Wiener Klinik, octobre-novembre 1896, 10*® et 11e fascicules. 


Doneravi. — Considérations sur la topographie du zona. These de Paris, 1896, 
n° 519, 

Petter. — Névralgie superficielle du membre inférieur chez une nouvelle 
accouchée. France médicale, 31 juillet 1896. 

Epilepsie, hystérie, névroses. — I'urstver. — Pathologie de certaines 
attaques convulsives. Union psychiatrique du Sud-Ouest (Carlsruhe), In Allg. 


Zeitschr. f. Psychiatrie, 52-6, 1096. 

Avex. Haig. — Nouvelles observations sur l'excrétion de l'acide urique dans 
l’épilepsie et les effets de la diéte et des médicaments sur les attaques. Brai 
1896, Spring, part. 73, p. 68. 

M. Lautrersacn. — Un cas d’épilepsie sénile. Wien. Med. Presse, 1896, 
n° 29, p. 964. 

J. Tuomayver. — L’importance de quelques réves. Mémoires de l’ Académie tehéque, 
eic., 1896. 

(L’auteur considére quelques réves comme desaccés épileptoides, en se basant 
sur les observations démonstratives.) 

Marone. — Un cas de mutisme hystérique. Riforma med., 1869, p. 287. 

Georces Sticker (de Giessen). — Contributions a l'étude de I'hystérie. Gastral- 
gie hystérique, troubles respiratoires d'origine hystérique. Zeits. f. klin. Med., 
1896, B. XXX, p. 61. 

Wicumann. — Sur la suggestion et l'auto-suggestion dans le traumatisme. 
(Communication faite au Conygrés des Naturalistes allemands a Lubeck). Wien. 
Med. Presse, 1896, n°s 20 et 21. 

D® Moutin. — Le diagnostic de la suggestibilité. Th. de Paris, 1896. 


Le Gérant : P. Boucuez. 
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